
일상 생활 (*영아 및 취학 전 어린이만 해당)

발달 이력 (*영아 및 취학 전 어린이만 해당)

STATE OF CALIFORNIA–HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

어린이 이름 성별 생일

아버지/아버지의 동거인이 어린이와 함께 집에서 살고 있습니까?

어머니/어머니의 동거인이 어린이와 함께 집에서 살고 있습니까?

마지막 신체검사/건강진단 날짜

아버지 이름/아버지의 동거인 이름

어머니 이름/어머니의 동거인 이름

어린이가 정기적으로 의사의 감독을 받고 있습니까/받은 적이 있습니까?

처음으로 말한 시기*
개월

화장실 교육 시작*
개월

처음으로 보행한 시기*
개월

다른 심각하거나 극심한 질병이나 사고를 명기해 주십시오.

어린이가 자주 감기에 걸립니까? � 네 � 아니오

어린이는 몇 시에 일어납니까?*

어린이가 낮 동안에 잠을 잡니까?*

식생활 패턴:

(다음 식사 시간에 어린이

가 일반적으로 무엇을 먹습

니까?)

싫어하는 음식이 있습니까?

“배변”을 위하여 사용되는 단어*
어린이 건강에 대한 부모 평가

어린이 인격에 대한 부모 평가

어린이가, 부모, 형재, 자매, 다른 어린이들과 어떻게 지냅니까?

어린이가 집단 놀이의 경험을 가지고 있습니까?

어린이가 특수 문제/공포/필요를 지니고 있습니까?(설명 하십시오)

어린이가 아팠을 때 간호 계획은 무엇입니까?

주간 보호를 요청하는 이유

부모 서명 날짜
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소변을 위하여 사용되는 단어*

어린이가 화장실에 대한 교육이 되어있습니까?*
� 네 � 아니오

현재 의사가 어린이를 관리하고 있습니까?

� 네 � 아니오

그렇다면 의사의 이름은 무엇입니까: 어린이가 처방전 치료를 받습니까?

� 네 � 아니오

치료를 받고 있다면 어떠한 부작용이 있습니까:

교육이 되어 있다면 어떠한 단계입니까:* 배변은 규칙적으로 합니까?*
� 네 � 아니오

식사하는데 문제가 있습니까?

배변하는 일반적인 시간은 언제입니까?*

아침

점심

저녁

언제 잡니까?* 얼마나 오래 잡니까?*

일반적으로 다음 식사를 언제 합니까?

아침 _______________________________

점심 _______________________________

저녁

어린이는 몇 시에 잡니까?* 어린이가 잠을 잘 잡니까?*

지난 연도에는 몇 번이나 감기게 걸렸습니까? 직원이 알아야 할 알레르기 증상이 있다면 알려 주십시오.

과거 질병 —어린이가 가졌었던 질병을 학인하고 질병에 대한 대략적인 날짜를 명기하십시오.

날짜

� 수두

� 천식

� 류머티스성 열

� 고초열

� 당뇨

� 간질

� 백일해

� 볼거리

� 소아마비

� 10일 홍역
(홍역)

� 3일 홍역
(홍역)

날짜 날짜

어린이 입원 전 보건 이력-부모 보고서

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 
COMMUNITY CARE LICENSING

어린이가 특수 장비를 사용합니까:

� 네 � 아니오

어린이가 가정에서 특수 장비를 사용합니까:

� 네 � 아니오

사용한다면 어떠한 종류입니까: 사용한다면 어떠한 종류입니까:
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