
成長記録表 送信日　　　　　年　　月　　日

★下の欄を分かる範囲で記入し、受診する１週間前までにFaxまたはご持参下さい。

★受診時は保険証・医療証・母子手帳をご持参下さい。

　ふりがな

★氏名 （　　）才　男・女　★生年月日（西暦）

★在胎週間　 　 週　 　日　★自然分娩・帝王切開・初産・経産（当てはまる方に〇下さい）

★出生時　身長　　　　　（cm） 体重　　　　　　（g） 日中連絡が可能な電話番号

　　　　   頭囲　　　　　（cm） 胸囲　　　　　（cm） （　　　）　　　－　

★両親の現在の身長 父　　　　（cm）母　　　　（cm） 住所＊

※下記の表は西暦でご記入ください　例）1999年 1月 2日

身長 体重 平成15年 2003年

（cm） （g） 平成16年 2004年

例） 49 cm 2770 g 平成17年 2005年

6ヶ月 平成18年 2006年

1歳 平成19年 2007年

１歳半 平成20年 2008年

２歳 平成21年 2009年

３歳 平成22年 2010年

４歳 平成23年 2011年

５歳 平成24年 2012年

６歳 平成25年 2013年

７歳 平成26年 2014年

８歳 平成27年 2015年

９歳 平成28年 2016年

１０歳 平成29年 2017年

１１歳 平成30年 2018年

１２歳 平成31年 2019年

１３歳  ／令和元年

１４歳 令和2年 2020年

令和3年 2021年

令和4年 2022年

1999年 1月 2日

年月日

計測日（西暦）

西暦早見表

★受診希望日をご記入ください

月日 ／ 時間

第１希望☆ ／ ☆

第２希望☆ ／ ☆

第３希望☆ ／ ☆

Fax受信後、来院日調整のため、こちらからお電話致します。

送信後、3日過ぎても連絡なければ、お手数ですが

クリニックまで、お電話下さい。

みやのこどもクリニック

TEL ０３－３８６９－４１３３

FAX ０３－３８６９－０３２１


