
	
  	
  
Children’s	
  Monthly	
  Vital	
  Sign	
  and	
  Weight	
  Monitoring	
  	
  

(Ages	
  2-­‐23	
  Years)	
  
	
  
Name____________________________________	
  Annual	
  Height	
  Check_________________________DOB_______________	
  
	
  
Admission	
  Weight_______________Admission	
  Height______________Ideal	
  Body	
  Weight	
  Range_____________	
  
	
  
Current	
  Height__________________(Check	
  Every	
  3	
  Months)Year:_________________	
  Facility__________________	
  
	
  
Month	
   Date	
   Weight	
   Height	
   Temp.	
   Pulse	
  

Rate	
  	
  
Respiratory	
  
Rate	
  

Blood	
  
Pressure	
  

Signature	
   Comments	
  

Jan.	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Feb	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

March	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

April	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

May	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

June	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

July	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

August	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Sept.	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Oct.	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Nov.	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Dec.	
  	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Complimentary	
  Forms	
  by	
  Jacqueline	
  Larson	
  M.S.,R.D.	
  and	
  Associates	
  	
  www.consultantdietitian.com	
  
Call	
  R.N.	
  and	
  M.D.	
  if	
  
____________________________________________________________________________________________________________	
  


