
ク リ ニ ッ ク デ ビ ュ ー 健 診  予 診 票 

                                 

ふりがな  性 別 男 ・ 女 

お 名 前  生年月日 20     年     月   日       

住 所 
〒 

携帯番号  体 重             ｇ 

 

 お子さんの様子について、気になることはありますか？ 

母乳やミルクの哺乳量 ・ うんちやおしっこ ・ 睡眠 ・ 発達 など、 ご自由にお書きください。 

  

  

 

 

 

 

 子育ての悩みや不安なことはありますか？  

お家の環境づくり ・ 家族や周囲のサポート ・ ご自身の様子など、ご自由にお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 スキンケアは何かしていますか？  

スキンケアについて知りたいことや悩みはありますか？  

 

 

 

 

 予防接種について心配なことや、スケジュールについてわからないことはありますか？  

 

 

 

 

 ご希望やご相談など、ご自由にお書きください         

 

 

 

 

                               

☆アンケートにご協力下さい☆ 当院を何でお知りになりましたか？ 看板・Google・板橋情報誌・ホームページ・紹介・その他(                               ) 


