
令和６年度    ０ 歳 児 面 接 用 紙 

記入日：     年   月  日 

児童名  男・女 生年月日 令和     年  月  日  才 ヶ月 

 

今

ま

で

の

育

児

に

つ

い

て 

◎入園前までの育児についてお知らせください。 

家庭で保育  （ 主に・・・ 母親、 父親、 祖父母、 その他の家族 ） 

ベビーシッター（   ヶ月～   ヶ月の間） 

保育ママ（  ヶ月～   ヶ月の間） 

他の保育園へ通所（   ヶ月～    ヶ月の間）⇒園名 （              ） 

その他 （                                      ） 

◎ご家庭ではお子さんをどのように呼んでいますか？（                  ） 

◎首すわり              ヶ月 ◎寝返り           ヶ月   

◎おすわり       ヶ月 ◎はいはい   ヶ月 

◎つかまり立ち ヶ月 ◎歩きはじめ ヶ月 

睡

眠

に

つ

い

て 

◎寝かせ方は？ だっこ    おんぶ    添い寝    おしゃぶりをして 

ひとりで布団に入りトントンする   その他（              ） 

◎寝る場所は？ 布団       ベッド      その他（                         ） 

◎寝る時の状態は？ あお向け   うつ伏せ   横向き（ 右 ・ 左 ） 

◎寝る時のクセはありますか？ ある（                                 ）       なし 

◎寝起きは？ よい         わるい         ふつう 

◎睡眠時間について 【就寝】     時頃   【起床】     時頃 

◎お昼寝について 【一回目】   時頃 ～   時頃【二回目】   時頃 ～   時頃 

途中で目覚めたら？（                    ） 

食

事

に

つ

い

て 

◎現在、何を飲んでいますか？ 母乳  ミルク  母乳とミルクの混合  その他（    ） 

◎ミルクは何を飲んでいますか？ ミルクの名前(                      ) 

◎1 回の授乳の時間は？            分ぐらい 

◎授乳するときの体勢 抱っこして  お子さんを寝かせて  その他（       ） 

◎飲む量と回数 【1 回     cc】【1 日     回】【1 日合計     cc】 

◎離乳食の開始はいつですか？          ヶ月～ 

【野菜スープ     ヶ月～】 【おもゆ      ヶ月～】 

◎次の食材を食べたことがあり

ますか？ 

＊あるものに〇をつけてください。 

【乳製品】 牛乳  ヨーグルト  チーズ 

【 卵 】 黄身  全卵  茶碗蒸し 

【 豆類 】 豆腐  納豆  油揚げ 

【 魚類 】 白身魚  赤身魚 

【 肉類 】 鶏肉  豚肉  牛肉 

【 芋類 】 じゃが芋  さつま芋  里芋  春雨 

【 穀類 】 米  うどん  パスタ  パン  小麦粉製品(   ) 

【 果物 】 ジューズ  果肉  果汁 

裏面あり 



◎食事の味付けは？      濃い               薄い 

◎どのような形態で食べていま

すか？ 
裏ごし             潰して            そのまま 

◎どのようなスタイルで食べて

いますか？ 
抱っこ           テーブル付イス     食卓に合わせたイス 

◎どのような食べ方ですか？ 食べさせている        手づかみ        一人で 

◎食事に要する時間                 分ぐらい 

◎食事中テレビはついていますか？ ついている     ついていない 

◎あそび食べをしますか？ する             しない 

◎どんなコップを使用していま

すか？  

マグマグ （ 吸い口  ストロー  両手コップ ）  両手付コップ 

片手付コップ    その他(                   ) 

◎食物アレルギーはありますか？  ある（品名：               ）   ない 

◎アレルギーがある場合、医師の診断

は受けていますか？ 受けている     受けていない 

1 日の 

食事時間 

飲んだり・食べ 

たりしているもの 

（食品・量） 

時    分  時    分  

時    分  時    分  

時    分  時    分  

時    分  時    分  

排

泄

に

つ

い

て 

◎排便の回数は？ 1 日（    ）回ぐらい 

◎便の状態は？ 便秘    下痢しやすい    その他(         ) 

◎オムツは何を使用していますか？  紙オムツ     布オムツ 

健

康

に

つ

い

て 

◎平熱は何度ですか？           ℃ 

◎薬のアレルギーはありますか？ ある （                ）   ない 

◎ひきつけたりチアノーゼにな

ったことがありますか？ 
ある （    ヶ月ごろ    回）      ない 

◎身体上、特に気になることがあ

りますか？ 
ある （                ）   ない 

そ

の

他 

◎子育てをしていて不安や悩み

などはありますか？ 

 

◎当園に希望した理由は何です

か？ 

 

◎どんなお子さんに育てたいです

か？また育ってほしいですか？ 

 

◎当園への要望などありました

らお聞かせください。 

 

備

考

欄 

 

認定こども園 松井ケ丘保育園 


