
福岡歯科大学医科歯科総合病院 こどもの食事サポート外来 問診票 

お子さんの名前                        

記入者           記入日            

こどもの食事サポート外来をご予約いただき、ありがとうございます。お子さんの食事について以下に記入し、初診

の時に、小児科の受付でご提出ください。また診療の際に、いつも通り食べている様子を撮った動画も 2〜3 パター

ン見せていただきますのでご持参ください。より正確にお子さんを理解し、支援できますよう、ご協力の程よろしくお

願いしたします。 

1. 現在、お子さんの食事について困っていることを教えてください。 

① 困っていることは何ですか？ 

☐ 食べるものが限られている    ☐ 食べる量が少ない 

☐ 食事中の行動 (食べ物を投げる、立ち歩く、時間がかかるなど)  

☐ 食べ方 (噛まない、丸のみ、咳込む、吐くなど ) ☐ その他 (                       ) 

② いつ頃から気になるようになりましたか？  （      ）歳 （      ） か月頃 

③ きっかけになった出来事がありましたか？  （                                   ） 

2. お子さんの食事が、どのように変わって欲しいですか？

(                                                                ) 

3. お子さんのこれまでの哺乳や食事について教えてください。 

赤ちゃんの時期 

生まれてすぐ    ☐ 母乳  ☐ 混合  ☐ ミルク 

生後 1 か月以降  ☐ 母乳   ☐ 混合  ☐ ミルク 

母乳、ミルクを飲ませるのに問題が ☐ あった （内容：                      ） ☐ なかった 

離乳食の時期 

いつ頃始めましたか？ 初期（   ）か月頃   中期（   ）か月頃  後期（   ）か月頃 

完了期（   ）か月頃   幼児食・とりわけ食（       ）か月頃 

進み具合はどうでしたか？ ☐ 順調だった  ☐ 進まなかった （      ）か月頃から 

具体的に （                                            ） 



最近の食事 

食事形態 ☐ 離乳食初期 ☐ 中期 ☐ 後期 ☐ 完了期 ☐ 幼児食 ☐ 大人と同じ  

食事回数 1 日（    ）回  おやつ 1 日（    ）回  ミルク （       ）ml × （      ）回 

4. お子さんの普段の生活について教えてください。 

同居家族を記載し、普段、お子さんと一緒に食事をとる方に丸をつけてください。 例： （父、○母、兄、○妹 ） 

（                                                               ） 

平均的な 1 日の飲食や睡眠について、記入例を参考に教えてください。 
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記入例） 
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 好きな遊び、興味のあるもの・こと 

（                                                    ） 

 苦手なもの・こと（食べ物以外） 

（                                                    ） 

 気になるくせやこだわり 

 （                                                    ） 

以下のうち、該当するものがあればチェックしてください。 

☐ 便秘    排便頻度 （    日に   回）  性状（  硬 ・ 普通 ・ 軟     ）  

☐ 鼻詰まり ☐ 口呼吸 ☐ よだれが多い ☐ いびき ☐ 寝つきの悪さ ☐ 夜泣き ☐ かんしゃく  
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5. お子さんの成長の経過について教えてください。 

西暦 年 月 日 お子さんの年齢 身長 体重 

    

    

    

    

    

6. 今、お子さんが食べられるものをリストアップしてください。 

食品分類 食べられる食材 食べられる調理法 苦手な食材 苦手な調理法 

ごはん類  

 

   

めん類  

 

   

パン類  

 

   

魚類  

 

   

肉類  

 

   

卵類  

 

   

豆類  

 

   

野菜  

 

   

フルーツ  

 

   

その他 

果物、お菓子、 

飲み物など 

 

 

 

   



 

7. 代表的な一日の食事の内容を教えてください。 

時刻 用意したもの 食べたものと量 様子、かかった時間 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

ご協力いただき、ありがとうございました。  

福岡歯科大学医科歯科総合病院 こどもの食事サポート外来 

 

 


