別記様式第３号（第４条関係）
美 唄 市 病 児 保 育 医 師 連 絡 票
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【保護者記入欄】
	利用児童
	ふりがな
	
	男 ・ 女
	・　　・　　生（　　　歳　　　が月）

	
	氏　名
	
	
	

	
	住　所
	

	保護者
	ふりがな
	
	電話番号
	

	
	氏　名
	
	
	

	病児保育の利用希望期間
（医師の診察後に記入してください）
	　　　　　年　　　月　　　日 ～ 　　　　　年　　　月　　　日までの間



【医療機関記入欄】
	病児保育を利用する児童の病名等について、該当する番号に○印をお願いします。
該当する番号がない場合は、「18 その他」の〔　　　〕内に病名等のご記入をお願いいたします。

	　０１　急性上気道炎
　０２　ヘルパンギーナ
　０３　咽頭結膜熱（プール熱）
　０４　手足口病
　０５　インフルエンザ
　０６　溶連菌感染症
　０７　マイコプラズマ感染症
　０８　ＲＳウイルス感染症
　０９　気管支炎・肺炎
　１０　気管支喘息
	１１　感染症胃腸炎〔 ノロ・ロタ・その他 〕
１２　細菌性胃腸炎
１３　流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）
１４　伝染性紅斑（りんご病）
１５　突発性発疹
１６　伝染性膿痂疹（とびひ）
１７　水痘（みずぼうそう）
１８　その他


	病児保育室での保育・看護において、特に注意すべき事柄や指示がありましたらご記入をお願いいたします。

	次回診察予定日
	　概ね　　　　日後 / 　　　　週間後

	病児保育の利用について、上記のとおり連絡します。

　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




