
                                      
 

病児保育登録申請書 
 
  

（あて先）たんぽぽ保育園（病児保育実施施設長） 
                                     年   月   日 
 

申請者氏名             
 

   ﾌﾘｶ゙ ﾅ 

児童氏名 

男 

女 

愛称  

生年月日 
    年  月  日生 

（  歳  か月） 

 住 所                                 ℡ 

 保育所等名                                ℡ 

  

世
帯
の
状
況 

 父・氏名  勤務先             ℡ 課税・非課税 

 
 母・氏名  勤務先             ℡ 課税・非課税 

 同居家族（氏名     続柄    課税・非課税）（氏名     続柄    課税・非課税） 

（氏名     続柄    課税・非課税）（氏名     続柄    課税・非課税） 

（氏名     続柄    課税・非課税）（氏名     続柄    課税・非課税） 

 
 

 健康保険証番号  記号       番号         保険者番号 

 緊急連絡先                         ℡ 

 家庭医  病・医院名                  ℡ 
 医師名 

生 
 
 
育 
 
 
歴 

  妊娠中の異常  なし・あり（                       ） 
  出生時体重   （        ｇ） 
  出産は     （予定通り・    日早かった・遅かった）（在胎    週） 
  出産時の異常  なし・あり（                       ） 
  首のすわり（   か月）  おすわり（   か月）  一人歩き（   か月） 
  栄養法     （母乳・人工・混合） 
  離乳食開始時期 （前期：   か月）（中期：   か月）（後期：   か月） 
          （幼児食：   歳   か月） 
  人見知り    （    か月）  母親の後追い   （   歳   か月） 
  話し始め（意味のある言葉）   （   歳   か月） 

既 
徃 
歴 

  突発性発疹  麻しん（はしか）  水痘（水ぼうそう）  風しん   百日咳 
  流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）  手足口病  へルパンギーナ   川崎病 
  熱性けいれん  喘息  肺炎  結核  アトピー性皮膚炎  湿疹 
  その他（                               ） 

食 
 
事 

  嫌いな食べ物（                              ） 
  アレルギー等で制限している食品：  全卵・卵黄・卵白・牛乳・ミルク・小麦類・ソバ類 
                   その他（                ） 

そ 
の 
他 

 注意事項 

※該当者のみ記入（減免を受ける場合は、毎年申請が必要です。２年目以降は申請日及び太枠内のみご記入
ください。） 

下記の理由により病児・病後児保育事業の  年  月から  年６月までの利用に係る利用料免除を申
請します。（該当する項目に○をつけて、証明する書類を添付してください。） 

 １ 生活保護受給世帯（生活保護証明書を添付） 
 ２ 市町村民税非課税世帯（市町村発行の非課税証明書を添付） 

  
※ 予防接種の接種歴について裏面に記載願います。             



予防接種履歴 
 
ＢＣＧ 

ポリオ（生ワクチン） 

ポリオ（単独・不活化ワクチン） 

三種混合 

四種混合 

麻しん風しん混合 

・麻しん単抗原 

・風しん単抗原 

日本脳炎 

ヒブ 

肺炎球菌 

水痘 

おたふくかぜ 

Ｂ型肝炎 

ロタウィルス 

 

未 ・ 済 

未 ・ １回 ・２回 

未 ・ １回 ・ ２回 ・ ３回 ・ 第１期追加  

未 ・ １回 ・ ２回 ・ ３回 ・ 第１期追加  

未 ・ １回 ・ ２回 ・ ３回 ・ 第１期追加  

未 ・ 第１期 ・第２期 

未 ・ 第１期 ・第２期 

未 ・ 第１期 ・第２期 

未 ・ 第１期 １回 ２回 ・ 第１期追加 

未 ・ １回 ・ ２回 ・ ３回 ・ 追加  

未 ・ １回 ・ ２回 ・ ３回 ・ 追加  

未 ・ １回 ・ ２回 

未 ・ 済 

未 ・ １回 ・ ２回 ・ ３回  

未 ・ ① １回・ ２回  ② １回 ・ ２回 ・ ３回 

 

 
 
 







病児保育家庭医連絡票 
（各欄にもれなく記入もしくは○でかこんで下さい） 

                                   年  月  日 
たんぽぽ保育園 (病児・病後児保育実施施設長) 

 
              医療機関の所在地及び名称 
                    電話番号     
                    担当医師氏名               印 
 
 下記の児童について，病児保育が適当であると認められますので連絡いたします。 
 

  氏   名                  男・女      年  月  日生（  ）歳  

  住   所                         ℡ 

  病   名   １ 急性上気道炎 
 
  ２ 気管支炎・肺炎 
 
  ３ 喘息・喘息性気管支炎 
 
  ４ 嘔吐下痢症 
 
  ５ 感染性胃腸炎 
 
  ６ 周期性嘔吐症（自家中毒症） 
 
  ７ 突発性発疹症 
 
  ８ 手足口病 
 
  ９ 流行性耳下腺炎 

 １０ 麻しん 
 
 １１ 水痘 
 
 １２ 風しん 
 
 １３ 溶連菌感染症 
 
 １４ 中耳炎 
 
 １５ 膿痂疹 
 
 １６ その他（       ） 
 
  

 〈病名不明のとき〉 
 
 １８ 発熱     １９ 下痢     ２０ 嘔吐 
 
 ２１ 咳嗽     ２２ 喘鳴     ２３ 発疹 

実施検査 

内容・結果 
 

  病   状   １ 急性期（発熱等）    ２ 回復期（下熱・微熱等） 

 
 
  安 静 度 

  １ ベッド上安静      ２ 隔離室で隔離 
 
  ３ 室内安静（ベッドでの生活が主，他児との静かな遊びは可） 
 
  ４ 室内保育（他児と室内で普通に遊んでよい） 

 
  食   事 
 
 （昼   食） 

  ミルク・牛乳のみ・離乳食（前期・中期・後期）・幼児食 

  下痢食 アレルギー食 
       （除去内容                     ） 

 
 
  処方内容 
 
 
  指 示 等 

 

  次回診察予定日  月  日（  ） 

 
※医療機関の方へ 家庭医連絡票の記入は、医療保険上の「B009診療情報提供料(Ⅰ)」で対応願います。 
※保護者の方へ  １枚の家庭医連絡票につき同じ症状であれば、書類記入日から連続して７日間以内の範囲で利 

         用ができます。それ以上利用したい場合や違う症状が出た場合には、再度連絡票の提出が必要です。 

※実施施設使用欄 利用料区分  利用日数 日 




