
 

第３号様式（第８条関係） 

二宮町病後児保育事業医師連絡票 

 年  月  日  

（宛先）二宮町長 

医療機関 所 在 地                  

名  称                  

担当医師                         

電話番号     －   －      

 

次の児童について二宮町病後児保育事業の利用が可能と思われますので連絡します。 

児童氏名  生年月日     年  月  日 

該当する病名又は、病名不明の場合は症状に○印をお願いします。 

＜病名＞ 

０１ 急性上気道炎（咽頭、扁桃炎等含む）０８ 水痘 

０２ 気管支炎・肺炎          ０９ 流行性耳下腺炎 

０３ 喘息・喘息性気管支炎       １０ ヘルパンギーナ 

０４ 感冒性胃腸炎           １１ 手足口病 

０５ 感染性胃腸炎（下痢・嘔吐）    １２ 突発性発疹 

０６ インフルエンザ（   型）    １３ その他 

０７ 伝染性膿痂疹             （          ） 

＜症状＞ 

１４ 発熱 

１５ おう吐 

１６ 下痢 

１７ 喘鳴 

１８ 咳嗽 

１９ 発疹 

２０ その他（    ） 

症状の経過 

治療状況 

既往歴等 

 

保育形態 

（番号に○） 

１ 専用個室で安静     ２ ベッド上安静    

３ 室内安静（ベッドの生活が主、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もよい） 

食  事 

（番号に○） 

１ ミルク・牛乳のみ  ２ 離乳食（初期・中期・後期・完了期）  ３ 常食 

４ かゆ食  ５ アレルギー食（除去内容：                 ） 

６ その他（                                ） 

処方内容 

（薬品名・用量・

用法） 

与薬時間   食前   食間   食後   その他（            ） 

 

 

その他 

留意事項 

 

 

 

この連絡票の 

有効期間 
年   月   日（   曜日）まで（見込）  ※上限７日間 

 

※ 医療機関の皆様へ 

  ・ この用紙は、記入後、児童の保護者にお渡しくださるようお願いします。 

  ・ 病後児保育が利用できるのは、病気の回復期の場合です。急性期の場合は利用できませんのでご注意

ください。 

  ・ 問い合わせ先： 認定こども園あおばと内病後児保育室（電話０４６３－７４－５９１８） 


