様式第２号（第１０条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　
　天童市長　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　

〒　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者　住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

天童市病後児保育利用連絡票（初回用）

　天童市病後児保育の利用について、次のとおり連絡します。
	フリガナ
	
	性別
	男

女
	生年月日
	　　　年　　月　　日生

(　　　歳　　　　か月)

	児童の氏名
	
	
	
	
	

	保護者の
勤務先
	名　称
	

	
	住　所
	〒（　　　－　　　）

	
	電話番号
	

	申込の理由
	　就労　　傷病　　事故　　出産　　冠婚葬祭　　その他

	利用期間
	　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで（最長７日間）

	児童の送迎
	入室(時間：　　時　　分頃　連れてくる方：　　　　続柄　　)

退室(時間：　　時　　分頃　迎えにくる方：　　　　続柄　　)

	緊急時の
連絡先
	１　氏名(続柄)　　　　(   )電話番号　　　－　　　　－　　　　

２　氏名(続柄)　　　　(   )電話番号　　　－　　　　－　　　　

	病名・症状

(番号を○で囲んで下さい。)
	　01　急性上気道炎

　02　急性気管支炎、肺炎

　03　喘息、喘息様気管支炎

　04　感染性胃腸炎

　05　溶連菌感染症

　06　インフルエンザ(ＡＢ)

　07　咽頭結膜炎(プール熱)　
　08　ヘルパンギーナ

　09　単純ヘルペス感染症
	　10　水痘(帯状疱疹)

　11　流行性耳下腺炎(おたふく) 

　12　手足口病

　13　百日咳

　14　風しん

　15　麻しん（はしか）

　16　膿か疹

　17　結膜炎(伝染性)

　18　その他（　　　　　　　　）

	
	　【病名不明のとき】

　19　発熱　　　20　咳　　　　21　喘鳴　　　22　下痢

　23　嘔吐　　　24　発疹　　　25　その他(　　　　　　　)

	発症年月日
	　　　年　　月　　日
	発疹年月日
	　　　年　　月　　日


　備考　裏面も御記入ください。
（裏面）
	利用前日の

睡眠状況
	睡眠時間
	　　　　時　　分頃から　　　時　　分頃まで

	
	睡眠の程度
	　眠れた　・　まあまあ　・　眠れない

	児童の状態
	症状
	　熱　　咳　　鼻水　　下痢　　吐き気　　吐く
　腹痛　　頭痛　　発疹　　その他（　　　　　）

	
	体温
	　　　．　　　度（　　　　時頃計測）

	
	昨日から

今朝まで

食べた物
	夜（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

朝（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

いつもの食べる量と比べて（多い・同じ・少ない）

	
	排泄（便）
	（　なし・普通・軟　）　回数（　　　）回

	安静度
	１　ベッド上安静
２　室内安静（ベッドでの生活が主、他児との静かな遊びは可）

３　室内保育（他児と室内で普通に遊んでよい。）

	食事

（昼食）
	１　ミルク・牛乳のみ　離乳食（前期・中期・後期）　幼児食
２　下痢食　アレルギー食

　　（除去内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３　普通食

	排泄
	１　おむつ（排泄を教える・教えない）
２　時々おもらし

３　自立

	投薬等処方
	　有　（１日　　回　食前　食後　食間）　　　　　無

	睡眠
	１　昼寝時間　　　　　　　時から　　　　時まで

２　寝つき　(　良　　否　)　寝起き　(　良　　否　)

	病歴及び診察の予定
	１　既往歴（過去の病歴）

　　熱性けいれん（　　回）　　　　　歳
　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

２　次回診察予定日　　　年　　月　　日

	保護者確認

事項
	上記の児童は、病気の回復期にあり、病後児保育を利用できる旨を　　　　年　　月　　日主治医に確認しました。

医療機関名
医師名

医療機関電話番号

	生活保護の受給の有無

（該当するものに○印を付けてください。）
	１　受給している。（　　年　　月　　日から）

２　受給していない。


