
フリガナ 性別 　　生年月日

児童氏名
　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　（　　　 歳　　　ヶ月）

郵便番号　〒　　　　 - 電話番号　(　　　　) -　　　　　-

住所

　血液型　　　　　　　　型

　熱性けいれん

　

　入院の経験

　　1　ない

　　2　ある【　　歳　　ヶ月：病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

登録書は1年ごと再提出して頂きます。また変更事項がありましたら速やかに看護師までお申し出下さい

　　　　　  【　　歳　　ヶ月：病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

　常時服用している薬

　　1　無

　　2　有【薬名：　　　　　　　　　　　（病名：　　　　　　　　　　　　）】

　　  　　【薬名：　　　　　　　　　　　（病名：　　　　　　　　　　　　）】

お迎えの可能性がある方※お預かりとお迎えが違う場合は顔つきの身分証をお持ちください

①名前(　　　　　　　　　　)　続柄(　　　 　　)　電話番号(　　　　　　　　　　　　)

②名前(　　　　　　　　　　)　続柄(　　　 　　)　電話番号(　　　　　　　　　　　　)

③名前(　　　　　　　　　　)　続柄(　　　 　　)　電話番号(　　　　　　　　　　　　)

  　 4　ヒブ（Hib）【　　回実施】　 　5　MR（麻疹・風疹）【Ⅰ期・Ⅱ期】　

   　6　水痘（水ぼうそう）　　　　       7　日本脳炎【Ⅰ期　1・2・3回・追加】

   　8　（　　）種混合【Ⅰ期1・2・3回・追加】　             　　

　   9　　BCG　                                       10　流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）

　  11　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　   　　　　　）　

　11　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　食物アレルギー

　牛乳・卵・そば・大豆・小麦・(その他                                                                                   ）

　予防接種（これまでに受けた予防接種）

   　1　肺炎球菌【　　　回実施】　   　2　 B型肝炎【1・2・3回・追加】　         3　ロタ

　既往（　ない ・ ある　【　最終        歳　　　ヶ月　】　　　　　　　　　　　　　　   ）

　ご家族に同じ病気をされた方はいますか？（　いない ・ いる【続柄　　　   　　　　】 ）

　5　風疹(三日はしか)        6　流行性耳鼻下腺炎        7　水痘(水ぼうそう)        8　肺炎　　　　　

　9　喘息・気管支喘息【服薬：毎日・増悪時】        10　てんかん【常時服薬：有・無】　　　　

　　かかりつけ医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　電話番号　（　　　　　　　）　　　　　　　ー

　既往歴（これまでにかかった病気）

　1　突発性発疹        2　B型肝炎        3　川崎病(心臓合併症：有・無)        4　麻疹(はしか)　　　

（書類①)　サンシャイン保育園　病児病後児保育室　登録書

　身長　　　　㎝　・　体重　　　　㎏

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録日　　　　年　　　月　　　日

　通学施設等

       (　   自宅　   ・　　　　　　　　　　　　　　　　保育園 ・ 幼稚園 ・ 小学校 ・ 中学校  ）                                        


