	幼

兒

基

本

資

料
	姓名
	
	性別：
	出生：   年    月    日
	電話（H）：

	
	地址
	

	
	親屬
	  姓       名
	年齡
	教育程度
	職業
	服務單位
	電   話

	
	父親
	
	
	
	
	
	（O）：
手機：

	
	母親
	
	
	
	
	
	（O）：
手機：

	
	手
足
	兄：   人；年齡：

姊：   人；年齡：

弟：   人；年齡：

妹：   人；年齡：
	緊急聯絡人： 

電話：

	幼

兒

健

康

狀

況
	飲

食
	□幼兒食量大小？                 □是否偏食？                      。

□最喜歡的食物？                 □最討厭的食物？                  。

	
	睡

眠
	□晚上幾點就寢？                    。  
□有無午睡的習慣？                   。

	
	情

緒
	· 幼兒常見情緒反應？（穩定、安靜、愛笑、好動、急躁、其他：            

）

	
	疾

病
	□幼兒無特殊病史。

□幼兒曾患哪些病症：（容易感冒、腸病毒、水痘、麻疹、其他：           。
□幼兒有特殊疾病/治療：                                             。

	
	 過
敏
	· 幼兒有過敏症狀：

食物過敏：                                                       。
藥物過敏：                                                       。

 其他：                                                          。  

· 幼兒無過敏症狀。

	
	其

他
	· 緊急就醫指定醫院：聖母醫院 /博愛醫院 / 其他：

· 其他注意事項：
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