
離乳食 問診票 
赤ちゃん相談外来を受診される皆様に、あらかじめ問診票をお願いしております。 

お手数をおかけしますが、ご協力の程お願いいたします。 
 

 
●現在食事について困っていることは何ですか？ 
 □食べるものが限られる □食べる量が少ない  
□食べ方（丸のみ、噛まない） □食事の時の態度（食べ物を投げる、立ち歩く、時間がかかる） 
□その他（                         ） 

 
●お子さんのこれまでの育ちや、食事についてお尋ねします。 
・何週何グラムで生まれましたか？ 在胎_____週＿＿＿日、出生体重＿＿＿＿＿＿ｇ 
・生後 1ヶ月頃の哺乳は  □完全母乳 □混合    □ミルク 
・母乳やミルクを飲ませるのは □問題なかった □時間がかかった  □なかなか飲まなかった 

 
●離乳食について 
 ・いつから離乳食をはじめましたか？ _____ヶ月から 
 ・離乳食の進みはどうでしたか？   

□順調    □ステージが進まなかった   
□粒が入るようになる頃から嫌がった □量が増えなかった □スプーンで与えられるのを嫌がった  

  具体的に（                                      ） 
 
 ・大人のとりわけ食（柔らかご飯、おかずは大人のおかずから食べられるものを選んで）になったのはいつ頃

ですか？またお子さんの食べる様子はいかがでしたか？ 
□問題なし □まだ離乳食から移行していない  □とりわけ食の頃からだんだんと嫌がりだした  

  具体的に（                                      ） 
  食べるのを嫌がるきっかけになるような出来事はありますか（               ） 
 
●お子さんの様子 
・便秘がありますか？（週 4回以上苦労なく出せればなし）□なし □あり □治療中 
・普段から鼻つまりやいびきはありますか？   □なし □あり □治療中 
・お腹が空いたことを知らせますか？    □いいえ □はい  
・食事時間に食卓に座りますか？    □自分から座る □座りたがらない 
・食事中にテレビや YouTubeをつけたり、おもちゃで遊ばせたりしていますか？  
 □いいえ □はい：（□ほとんどいつも □時々 □たまに）  
・お子さんが好んでいて自分から食べたがる食べ物はありますか？□ない □ある  
 ある場合： □ほぼ毎日同じものを食べる（具体的に                 ） 

□好きなものでも食べる時と食べないと時がある 
 好きなものを 1食に食べる量はどのくらいでしょうか？ 
   □ごくわずか □まあまあ □出したものはほとんど全部 
 



●同居のご家族に○をつけ、お子さんと一緒に食べる人を◎で囲んで下さい。 
  父 ・ 母 ・ 本人 ・ 兄 姉 ・ 弟 妹  ・祖父 ・祖母 
  平均的な食事時間：本人（   ）分、母親（   ）分、父親（   ）分 
 
●睡眠で困っている事はありますか 

□お昼寝をしない □寝かしつけるのに時間がかかる → （   ）分くらい 
□夜中何度か目がさめる → （  ）回くらい 

 
●ご本人の普段の飲食（ミルク、おやつを含め食べたり飲んだりする物と時間）と睡眠の様子を教えて下さい。 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 時  
 
 
 
（下記 記入例） 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 時 
           起            昼              就 
     授    床 朝    間   昼 寝    間     夕    寝   授 
         乳              食    食   食      食          食               乳 
●これまでの健診での身長・体重と、何か指摘されたりなどあれば教えて下さい。 
 

西暦 年 月 日 お子さんの年齢 身長 体重 特記事項 
   年  月  日 4 ヶ月健診 cm kg  
   年  月  日 10ヶ月健診 cm kg  
   年  月  日 1 歳半健診 cm kg  
   年  月  日 3 歳健診 cm kg  

 
●改善するために試したことはありますか 
 （                                      ） 
 
 
 
 
 
 

ご協力ありがとうございました。 


