
記載年月日 R  年  月 日 

医療法人相生会どうどうクリニック 

ふりがな                      

名前         
生年月日 Ｈ・Ｒ  年  月  日 男・女 第  子 

住所                             

携帯番号 母            

携帯番号 父            

その他(続柄  )             

メールアドレス(続柄  )        ＠          

 

●出生週数 (      )週 

 出生体重 (      )g 

●分娩時に異常がありましたか（いいえ/はい      ） 

 出生後に異常がありましたか（いいえ/はい      ） 

●乳児健診で異常があるといわれたことがありますか 

（いいえ/はい                  ） 

●薬や食品で発疹やじんましんが出たり、 

体の具合が悪くなったことがありますか 

（いいえ/はい 薬・食品名            ） 

●その他、希望・質問事項など 


