お子様について

記入年日：西暦　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者名：　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ

お名前
	
	
	性別
	男　・　女

	
	
	
	かかりつけ
の病院
	　　　　
　　　　℡

　　　　℡

	
	（愛称）
	
	

	生年月日
	西暦　　　　　年　　　　月　　　　日
	血液型
	Ａ  ･  Ｂ  ･  Ｏ  ･  ＡＢ （ ＲＨ＋　・　－　）

	平熱
	　　　　　　度　　　　　　分
	
	

	健康状態
	過去に大きなお怪我や病気をされたことがある場合は、具体的な怪我、病気の名称、時期をご記入下さい。
・具体名　（　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
・時期　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	
	現在服用しているお薬がある場合は、具体的なお薬名、服用量をご記入下さい。
・具体名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・服用量　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	アトピー性皮膚炎はありますか　　（　ある　・　ない　）
・アトピーの症状は　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・薬を使っていますか　　いいえ　・　　はい　（薬名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　）

	
	アレルギーはありますか　　（　ある　・　ない　）　

医師の診断を受けていますか。　（　はい　・　いいえ　）
・アレルゲンは何ですか　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）
・アレルギーの症状は　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・食べさせてはいけない物　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      ）

	
	小学校入学前に受けた予防接種（受けているものに○をお付け下さい。）
　　1.Hib(ヒブ)　　2．小児肺炎球菌　　3.B型肝炎　　4．ロタウイルス　　5.四種混合　　6．三種混合　　7．BCG　　
8.日本脳炎　 9．麻しん風しん混合　　10.水痘
※小学校で学校もしくは学級閉鎖等になった場合、上記予防接種が入室の条件となる場合がございますので、ご了承下さい。

	その他
	スタッフに対して、希望されることや気をつけて欲しいことはございますか。


【個人情報の取り扱いについて】

■ご記入いただいた個人情報は適切に保管し、下記の目的以外で利用することはございません。

1.サービスのご提供、申し込み受付、入会審査等の手続き、その他の諸対応

2.イベント等の企画、運営、管理、その他の諸対応

3.緊急時のご連絡、お問合せ、その他の諸対応

■ご記入いただいた個人情報は会員様の同意なしに第三者に開示されることは一切ありません。ただし、下記の場合は除きます。

1.法令の指示により開示を求められた場合。

2.お子様、保護者様ご本人もしくは第三者の生命・身体または財産の保護のために必要がある場合。
3.統計・分析などの目的で個人識別が出来ない状態に加工された場合。

■ご記入いただいた個人情報は不正アクセスや紛失、漏えいなどに対する予防に努め以下の通り徹底した管理を行っております。
1.個人情報を扱える担当者は特定の者に制限し、十分な教育を施しています。

2.個人情報が含まれる紙媒体やその他の電子媒体は必ず施錠できるキャビネットに保管厳密な鍵の管理をしております。
