
ສະພາບຂອງເດກັ ມືທ້ີ່ ຂຽນ ໃສ່：ເລະອວິະ ປີ ເດອືນ ວນັທ ີ

①ຊື່ ແລະນາມສະກຸນຂອງເດກັ ②ຊື່ ແລະນາມສະກຸນຂອງເດກັ ③ຊື່ ແລະນາມສະກຸນຂອງເດກັ 

   

ໃ

 

ໄດເ້ກດີໃນການຖພືາຈກັອາທດິ? ( ) ອາທດິ ( ) ອາທດິ ( ) ອາທດິ 

ສະພາບໃນເວລາເກດີ 
ບໍ່ ມຜີດິປົກກະຕ ິ

ຜດິປົກກະຕ ິ<ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> 

ບໍ່ ມຜີດິປົກກະຕ ິ

ຜດິປົກກະຕ ິ<ກະລຸນາຂຽໜຢ່າງລະອຽດ> 

ບໍ່ ມຜີດິປົກກະຕ ິ

ຜດິປົກກະຕ ິ<ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> 

ລວງສູງແລະນໍາ້ໜກັໃນເວລາເກດີ ລວງສູງ ( ) cm ນໍາ້ໜກັ ( ) g ລວງສູງ ( ) cm ນໍາ້ໜກັ ( ) g ລວງສູງ ( ) cm ນໍາ້ໜກັ ( ) g 

ກ

 

ໄດຮ້ບັການກວດສຸກຂະພາບເດກັອ່ອນບໍ່ ? 
4～5 ເດອືນ 8～10 ເດອືນ 

1 ປີ 6 ເດອືນ 3 ປີ 6 ເດອືນ 

4～5 ເດອືນ 8～10 ເດອືນ 

1 ປີ 6 ເດອືນ 3 ປີ 6 ເດອືນ 

4～5 ເດອືນ 8～10 ເດອືນ 

1 ປີ 6 ເດອືນ 3 ປີ 6 ເດອືນ 

ໃນເວລາໄດຮ້ບັການກວດສຸກຂະພາບ

ເດກັອ່ອນ,ໄດຮ້ບັຄໍາແນະນໍາບໍ່ ? 

ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  

<ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> <ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> <ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> 

ສ

 

ເນື່ ອງຈາກວ່າມພີະຍາດຊໍາເຮືອ້,ປະຈບຸນັໄປ

ໂຮງໝໍແລະສະຖານທີ່ ທາງການແພດເປັນ

ໄລຍະເພື່ ອປ່ິນປົວແລະຂໍຄໍາປຶກສາຫຼບືໍ່ ? 

ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ຊື່ ໂນງໝໍ ( ) 

③ໄປໂຮງໝໍ 

(ປີ. ເດອືນ. ອາທດິ ປະມານ ເທື່ ອ) 

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ຊື່ ໂນງໝໍ ( ) 

③ໄປໂຮງໝໍ 

(ປີ. ເດອືນ. ອາທດິ ປະມານ ເທື່ ອ) 

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ຊື່ ໂນງໝໍ ( ) 

③ໄປໂຮງໝໍ 

(ປີ. ເດອືນ. ອາທດິ ປະມານ ເທື່ ອ) 

ມຢີາກນິປະຈາໍບໍ່ ? 

ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ

1 ມື ້＿ ເທື່ ອ 

ເຊົາ້ ສວາຍ ແລງ 

ປະເພດຂອງຢາ ( ) 

1 ມື ້＿ ເທື່ ອ 

ເຊົາ້ ສວາຍ ແລງ 

ປະເພດຂອງຢາ ( ) 

1 ມື ້＿ ເທື່ ອ 

ເຊົາ້ ສວາຍ ແລງ 

ປະເພດຂອງຢາ ( ) 

ທີ່ ຜ່ານມາ,ເຄຍີເປັນພະຍາດອາການໜກັບໍ່ ? 

ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ອາການ ( ) 

③ຊື່ ໂຮງໝໍ ( ) 

④ໄລຍະເວລາເຂົາ້ນອນໂຮງໝໍ  

( ～ ) 

⑤ສະພາບປະຈບຸນັ 

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ອາການ ( ) 

③ຊື່ ໂຮງໝໍ ( ) 

④ໄລຍະເວລາເຂົາ້ນອນໂຮງໝໍ  

( ～ ) 

⑤ສະພາບປະຈບຸນັ 

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ອາການ ( ) 

③ຊື່ ໂຮງໝໍ ( ) 

④ໄລຍະເວລາເຂົາ້ນອນໂຮງໝໍ  

( ～ ) 

⑤ສະພາບປະຈບຸນັ 

ເຄຍີເກດີອາການຊກັບໍ່ ? 

ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ

ຊກັເປັນໄຂ ້ ອື່ ນໆ 

ຈາໍນວນຄັງ້ ＿ ປະມານ ຄັງ້ 

ສຸດທາ້ຍ ປີ ເດອືນ 

ຊກັເປັນໄຂ ້ ອື່ ນໆ 

ຈາໍນວນຄັງ້ ＿ ປະມານ ຄັງ້ 

ສຸດທາ້ຍ ປີ ເດອືນ 

ຊກັເປັນໄຂ ້ ອື່ ນໆ 

ຈາໍນວນຄັງ້ ＿ ປະມານ ຄັງ້ 

ສຸດທາ້ຍ ປີ ເດອືນ 

ທ່ານມອີາການແພບ້ໍ່ ? 

ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ

ໄຂ່ ນມົງວົ ເຂົາ້ສາລ ີ

ອື່ ນໆ 
( ) 

ໄຂ່ ນມົງວົ ເຂົາ້ສາລ ີ

ອື່ ນໆ 
( ) 

ໄຂ່ ນມົງວົ ເຂົາ້ສາລ ີ

ອື່ ນໆ 
( ) 

ທ່ານກວດຢູ່ໂນງໝໍເປັນໄລຍະບໍ່ ? 

ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  ເຈ ົາ້ ບໍ່  

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ຊື່ ໂນງໝໍ ( ) 

③ໄປໂຮງໝໍ 

(ປີ. ເດອືນ. ອາທດິ ປະມານ ເທື່ ອ) 

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ຊື່ ໂນງໝໍ ( ) 

③ໄປໂຮງໝໍ 

(ປີ. ເດອືນ. ອາທດິ ປະມານ ເທື່ ອ) 

①ຊື່ ພະຍາດ ( ) 

②ຊື່ ໂນງໝໍ ( ) 

③ໄປໂຮງໝໍ 

(ປີ. ເດອືນ. ອາທດິ ປະມານ ເທື່ ອ) 

※ໃນກລໍະນມີຄີວາມຈາໍເປັນການເອາົອາຫານສາເຫດການແພອ້ອກຈາກອາຫານທ່ຽງຢູ່ສະຖານທີ່ ລຽ້ງເດກັ, ຫຼງັຈາກທ່ານໄດຮ້ບັຂໍເ້ຫນັດທີີ່ ບ່ໍເປັນທາງການ, ສົ່ ງໃບຢັງ້ຢືນກ່ຽວກບັການແພ ້

(ຕາຕະລາງແນະນ າການຈດັການວຖິຊີວີດິຂອງພະຍາດພູມແພຢູ່້ສະຖານທີ່່ ລຽ້ງເດກັ ແລະອື່ ນໆ) ໃຫແ້ກ່ສະຖານທີ່ ລຽ້ງເດກັ.   

ພ

・ກ

 ມໂີຮງໝໍແລະສະຖານທີ່ ປ່ິນປົວພະຍາດທີ່

ໄປເປັນໄລຍະເພື່ ອປ່ິນປົວແລະປຶກສາຫາລື

,ຫຼວ່ືາມຮໂຮງໝໍແລະສະຖານທີ່ ປ່ິນປົວ

ພະຍາດທີ່ ທ່ານຢາກຈະໄປປຶກສາຫຼບືໍ່ ? 

ເຈ ົາ້ ບໍ່ ມ ີ ເຈ ົາ້ ບໍ່ ມ ີ ເຈ ົາ້ ບໍ່ ມ ີ

ຊື່ ໂຮງໝໍ( ) 

ຊື່ ສະຖານທີ່ ( ) 

⇒ ເນືອ້ໃນ 

ຊື່ ໂຮງໝໍ( ) 

ຊື່ ສະຖານທີ່ ( ) 

⇒ ເນືອ້ໃນ 

ຊື່ ໂຮງໝໍ( ) 

ຊື່ ສະຖານທີ່ ( ) 

⇒ ເນືອ້ໃນ 

ມຄີວາມພກິານຫຼບືໍ່ ?・ການອອກ

ໃບຢັງ້ຢືນຄວາມພກິານ 

ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ ມ ີ ບໍ່ ມ ີ

ໃບຢັງ້ຢືນຄວາມພກິານ ຊັນ້ 

ປືມ້ບນັທກຶການຟືນ້ຟູ 

ໃບຢັງ້ຢືນຄວາມພກິານ ຊັນ້ 

ປືມ້ບນັທກຶການຟືນ້ຟູ 

ໃບຢັງ້ຢືນຄວາມພກິານ ຊັນ້ 

ປືມ້ບນັທກຶການຟືນ້ຟູ 

ແ

 ໃນການເຂົາ້ສະຖານທີ່ ລຽ້ງເດກັ,ມເີລື່ ອງ

ທີ່ ເປັນຫ່ວງກ່ຽວກບັສຸກຂະພາບແລະ

ການພດັທະນາການບໍ່ ? 

ເຈ ົາ້ ບໍ່ ມ ີ ເຈ ົາ້ ບໍ່ ມ ີ ເຈ ົາ້ ບໍ່ ມ ີ

<ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> <ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> <ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ> 

※ໃນເວລາສໍາພາດສໍາລບັຄນົທີ່ ໄດຮ້ບັຂໍຕ້ກົລງົບໍ່ ເປັນທາງການ, ອາດຈະມກີານຖາມຟັງເຕມີອກີ. 

ラオス語 



はい　 いいえ はい　 いいえ はい　 いいえ

はい　 いいえ はい　 いいえ はい　 いいえ

ある ない ある ない ある ない
　1日　＿ 回 　1日　＿ 回 　1日　＿ 回

はい　 いいえ はい　 いいえ はい　 いいえ

⑤現在の状況 ⑤現在の状況 ⑤現在の状況

ある ない ある ない ある ない

 最終　　　　年　　　　月 　最終　　　　年　　　　月 　最終　　　　年　　　　月

ある ない ある ない ある ない

　□その他 　□その他 　□その他

はい　 いいえ はい　 いいえ はい　 いいえ

はい　 いいえ はい　 いいえ はい　 いいえ

⇒内容 ⇒内容 ⇒内容

ある ない ある ない ある ない

はい　 いいえ はい　 いいえ はい　 いいえ

障がいの有無・手帳の交付

入所にあたり健康・発達など
で気になる事はありますか？

　　　    児童の状況　　　　　
記入日：令和　　　　年　　　　月　　　　日

①児童氏名 ②児童氏名 ③児童氏名

過去に大きな病気にかかった
ことがありますか？

身長(　 　)㎝ 体重(     　)ｇ 身長(　 　)㎝ 体重(     　)ｇ 身長(　 　)㎝ 体重(     　)ｇ

健
康
診
査

乳幼児健康診査を受診してい
ますか？

　□4～5か月　□8～10か月 　□4～5か月　□8～10か月 　□4～5か月　□8～10か月

  □1歳6か月　□3歳6か月   □1歳6か月　□3歳6か月

出
生
時

妊娠何週で生まれましたか？ （　　　　　　　　　）週 （　　　　　　　　　）週 （　　　　　　　　　）週

生まれた時の状況

□異常なし
□異常あり＜具体的に＞

□異常なし
□異常あり＜具体的に＞

□異常なし
□異常あり＜具体的に＞

生まれた時の身長・体重

健
　
康
　
状
　
況

①病名(                  　 ) ①病名(                  　 ) ①病名(                  　 )
②病院名(                   ) ②病院名(                   ) ②病院名(                   )

　□朝　　□昼　　□夕

  □1歳6か月　□3歳6か月

＜具体的に＞

ひきつけを起こしたことがあ
りますか？

アレルギーはありますか？

病院は受診していますか？

③病院名(                   )

□熱性けいれん   □その他 □熱性けいれん   □その他 □熱性けいれん   □その他
 回数　＿ 回位　 　回数　＿ 回位　 　回数　＿ 回位　

③病院名(                   ) ③病院名(                   )

　□朝　　□昼　　□夕 　□朝　　□昼　　□夕
　薬の種類 　薬の種類 　薬の種類

①病名(                     ) ①病名(                     ) ①病名(                     )

(                           )

③通院（年.月.週　　 回程度）

　※ アレルギー原因食品を給食から除く必要がある場合、内定後にアレルギーに関する証明書

③通院（年.月.週　　 回程度）

言葉や発達について、現在通
所・相談している、もしくは
相談を考えている病院や施設
等はありますか？

　□卵    □牛乳   □小麦 　□卵    □牛乳   □小麦 　□卵    □牛乳   □小麦

①病名(                  　 ) ①病名(                  　 ) ①病名(                  　 )

そ
の
他

※内定面接時に、更に聞き取りをする場合があります。

慢性的な病気等で、現在病院
や施設等に通院又は相談をし
ていますか？

健康診査時に助言や指導を受
けましたか？

常時服用している薬はありま
すか？

＜具体的に＞ ＜具体的に＞

(                           )

　□障害者手帳　　　　級 　□障害者手帳　　　　級

　□療育手帳 　□療育手帳

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　（保育所におけるアレルギー疾患生活管理指導表等）を施設へ提出していただきます。

言
葉
・
発
達

病院名(                     ) 病院名(                     ) 病院名(                     )

＜具体的に＞

(                           )

＜具体的に＞

(                           )

＜具体的に＞

③通院（年.月.週　　 回程度） ③通院（年.月.週　　 回程度） ③通院（年.月.週　　 回程度）

(                           ) (                           )

　□障害者手帳　　　　級

　□療育手帳

施設名(                     )

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④入院期間(     　～        ) ④入院期間(     　～        ) ④入院期間(     　～        )

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②症状(                     ) ②症状(                     ) ②症状(                     )

施設名(                     ) 施設名(                     )

②病院名(                   ) ②病院名(                   ) ②病院名(                   )

③通院（年.月.週　　 回程度）


