
日常生活の様子を記録して、何か問題はないか考えてみましょう。（昨日が特別な日の場合は、普段の生活を記録してください）

Baby's 24hours.

時.　Time

睡眠.　Sleeping

栄養.　　Ｆｅｅｄｉｎｇ
(母乳・ﾐﾙｸ・離乳食・おやつ)

排便.Bowel Movement

入浴.　Bath

その他、保育園・散歩等
Walk outdoors&Other

※最近何か困った事・心配な事・気になる事はありましたか？ ※離乳食内容及び摂取量

　　Questions, if any ? 　　Weaning diet ; What & how much ?
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