
初回アセスメントシート 

    タイプ１ 内臓疾患など（乳幼児期）          記載年月日（  年   月  日） 

●氏名                  ●愛称 

●生年月日 

●診断名 

●妊娠分娩歴 

●出生時の状況：胎在週数（     ）アプガー（      ） 

       体重（   g）身長（   ｃｍ） 

●直近の   ：体重（   ｇ）身長（   ｃｍ） 

●感染症：有 無 

 

●家族の受け入れや、家族の力など 

 

●病状の経過・現在の病状 

 

●今後の見通しと治療方針 

  入院施設 

  在宅医 

 

●感染時のエピソード（                                   ） 

 

●ミルク（   ｍｌ）（    回）/日      Ｋカロリー  水分（   ｍｌ）/日  

 嘔吐・努力性呼吸など気になること： 

 離乳食に向けて気になること 

  

●排泄  おしっこ： 

     うんち：浣腸 有 無   ＣＣ  回 

 

●平均的体重増加：   日で   ｇ増加 

●活動量：脈拍     回以上が    分間は大丈夫だがそれ以上は泣かせない 

 

●ドクターコールの目安 

  体重増化  日で    ｇ増加 

  脈拍が     回    

  ＳＰＯ２    

  その他 

  ドクターコールの方法： 

 

●初回の通院と他の病院との連携についての配慮について 

                                    スペース なる  


