第4号様式（第12条関係）
津久見市病後児保育事業利用医師連絡票
	病後児保育の利用について次のとおり連絡します。
（保護者記載）

	児童氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日生

	保護者氏名
	
	住　所
	

	病後児保育　　　利用予定期間
	　　　年　　月　　日（　　）から　　月　　日（　　）までの予定

	（医師記載）　　　下記の病名・病状番号に○印をおつけください

	診療年月日
	　　　年　　　月　　　日

	01 急性上気道炎
02 急性咽頭炎、扁桃炎
03 気管支炎・肺炎

04 喘息・喘息性気管支炎

05 インフルエンザ（　　型）
06 感染性胃腸炎
07 水痘
08 流行性耳下腺炎
	09 手足口病
010 ヘルパンギーナ
011 溶連菌感染症
012 咽頭結膜熱（プール熱）

013 中耳炎・外耳炎

014 伝染性膿痂疹
015 外傷
016 その他（　　　　　　　）
	＜主な症状＞
017 発熱

018 下痢

019 嘔吐

020 咳・喘鳴
021 鼻汁・鼻閉
022 頭痛
023 腹痛
024 発疹

025 その他（　　　　　　）

	指示事項
	1室内保育（他児と室内で普通に遊んでよい）　　
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他児との同室での利用は不可
4その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	医療機関　住所

名称

電話番号

主治医名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


