
患者氏名 生年月日

住所

連絡先 保護者氏名

　　　　　　

　

令和　　年　　月　  日(　　歳　ヶ月)

（書類③）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　診療情報提供書

　　　下記の患者について、当園、病児病後児室保育室事業の利用対象に当たると

　　　認められますので次の通り状況についてご連絡します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※太枠の中は保護者様がご記入下さい。

病名

症状

　1　咽頭炎 　 　2　扁桃炎　　  3   ロタ　  　4   アデノ           5    RS

　6　ヘルパンギーナ　　 7　気管支炎　    　        8　 クループ症候群　

　9　気管支喘息　　   　10　胃腸炎　　               11　流行性耳下腺炎　　　

   12　手足口病　　         13　咽頭結膜炎　           14　肺炎　　

   15　溶連菌　　             16　マイコプラズマ　   17　hmpv   　                  

   18　インフルエンザ  A・B（発症日：　                              　　  　　) 　

   19 　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

病名不明

怪我

　20　発熱　　　21　下痢　　　22　嘔吐　　　23　咳嗽　　　24　喘鳴　　　

　25　発疹　　　26　怪我（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　【病児病後児保育室事業使用が必要と思われる期間】（最長1週間）

　【　　　年　　　月　　　日　～　　　　　月　　　日　】疾病状況

　　　　　　　　　　　　※当園病児保育室の受け入れ基準リストをご確認ください

既往歴及び

症状経過

投薬処方

※解熱剤を含め、今回処方された薬剤のみの投与になります

投薬指示
園にて処方薬を看護師・保育士にて投与することを許可する　はい・いいえ

                                        (医師が〇をお付け下さい)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL・FAX　（052）888－3232

※記入漏れ、不備がある場合受け入れできない可能性がある為ご注意ください。

※名古屋市委託事業ではございませんので、文書料金は保護者様自己負担にてお願いいたします。

【医療機関】 名称

担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　印

電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　サンシャイン保育園病児病後児室　宛

※インフルエンザは発症から4日目以降で水分摂取が可能であれば受け入れ可能です。


