
 

食生活調査票（0 歳児） 

下記のアンケートに記入して 月 日( )新入園児健康診断の日に提出してください。 

 

記入日   年   月   日 

園児名
ふ り が な

              （男・女） 生年月日（令和  年  月  日） 

 

お子さんの家庭での食事の様子をおたずねします 

ミルクの状態はどうですか 母乳栄養  粉ミルク栄養  混合栄養 

一回のミルクの量はどのくらいですか      cc 

ミルクはよく飲みますか 良い   悪い 

ミルクの飲ませ方、離乳食の食べさせ方  抱っこ  ラック 

冷凍母乳は希望しますか  はい   いいえ 

哺乳瓶はいつまで使用する予定ですか     歳   ヶ月 

離乳食の状態はどの程度ですか  ドロドロ状 ベタベタ状 つぶす程度 大人と同じ 

園での離乳食開始はいつ頃を希望されますか  

（食材の確認もありますので 1 日 2 回食になる  

７か月以降をおすすめしています） 

  

 月頃（月齢      ヶ月頃） 

別紙の食材チェック表を 

よく確認の上、記入してください。                

・離乳食希望の方は「【１】離乳食 食材チェック表」を記入 

 

 ・普通食希望の方は「【２】普通食 食材チェック表」を記入  

確認欄のある食品で未摂取の食品があれば入園までに必ず

試してください。  

宗教上食べられない食品はありますか ある（食品名            ） ない 

食物アレルギーはありますか     ある   ・   ない 

※｢ある｣に該当する場合、健診当日に栄養士と面談を行います。 

上記にて「ある」に〇をつけた方は、 

枠内の項目に記入をお願いします。 

① アレルゲン 

【卵・乳・小麦・大豆・えび・かに・その他（     ）】 

② 発症日     年    月（   歳   ヶ月） 

③ 症状（                     ） 

④ 医療機関最終受診日      年     月 

⑤ 主治医からの指示（               ） 

⑥ 現在の家庭での対応（              ） 

⑦ 保育園での対応  （ 除去 ・ 通常提供可 ） 

その他お子さんの食生活で知らせておきたいことがありましたらお書きください 

 


