
（ふりがな）

生年月日 平成   年   月   日 現住所

実施日

身⾧ ｃｍ  ｃｍ 

体重 ｋｇ  ｋｇ 

胸囲 ｃｍ  ｃｍ 

栄養状態

眼疾

耳鼻咽喉疾

脊柱

胸部（結核）

皮膚疾病

四肢の状態

その他疾病異常

備考

医療機関名

園⾧ 殿 

有  ・  無 有  ・  無

平成   年   月   日 平成   年   月   日

良  ・  不良 良  ・  不良

健 康 診 断 書

園児名 男・女 保護者名


