
様式第１号（第４条関係） 

庄原市病児病後児保育登録申請書 

平成  年  月  日 

庄原市長 様 

 

次のとおり、病児病後児保育の利用登録を申請します。 

住 所 庄原市    町         

申請者                 印 

 

児
童
名
 

ふりがな 

愛
称
 

  

生
年
月
日
 

 年 月 日  

（     歳） 
 第   子 

  

男
・
女
 

緊
急
連
絡
先
等
家
族
状
況
 

氏   名 続柄 自宅電話・携帯電話 勤務先・電話 

           

          

          

          

今
ま
で
に
か
か
っ
た
病
気
 

 かかった病気 に〇をつけてください。  

１.突発性発疹  ２.はしか（麻疹）３.三日ばしか（風疹）  ４.水ぼうそう     

５.おたふくかぜ  ６.手足口病   ７.心臓病  ８.アトピー性皮膚炎 ９.ぜんそく 

10.熱性けいれん(回数  回 最近の発症は  年  月 坐薬指示   ℃以上・無) 

 上記のほか，今までに大きな病気にかかったことがありますか。  

いいえ    はい（                              ） 

 今、定期的に服用している薬がありますか。 

いいえ    はい（                                        ） 

予
防
接
種
 

 受けたものに〇をつけてください。 

  ・BCG ・ポリオ ・麻疹 ・風疹混合（１期・２期）・３種混合    

・４種混合（１期１回 ・２回 ・３回 、１期追加） ・日本脳炎 ・水ぼうそう 

・おたふくかぜ ・ヒブ  ・肺炎球菌 

ア
レ
ル
ギ
ー
 

  ・な し ・ あり（                                        ） 

 

   食事制限 ・ なし ・ あり（                            ） 

そ
の
他 

  平熱（      ）℃  

  食欲（                   ） 睡眠（                       ） 

  便通（                       ） くせ （                       ） 

  心配なことがあればご記入下さい 

   

(登録年度末まで有効) 

※登録番号  

＊裏面「同意書」にご記入ください。⇒ 

 



同 意 書 

 

 

庄 原 市 長 様 

 

 

庄原市病児病後児保育を利用するにあたり、下記の内容を承諾し同意します。 

 

 

 

記 

 

１ 利用当日において児童が次の症状等に該当する場合や施設状況によっては、医師連絡票を提出し

ても利用できない場合があること。 

①38.5℃以上の発熱が続いている  ②下痢、嘔吐がひどい  ③脱水症状がある 

④咳がひどく呼吸困難がある  ⑤食欲がなく、ほとんど食べたり飲んだりできない 

⑥その他、医師の判断により利用できないと判断された場合 

２ 児童の保護者は、利用当日必ず連絡が取れるようにすること。 

３ 児童の症状が悪化し、保育の継続が困難と判断した場合や、医療機関での受診が必要と判断した場

合は、保育を中止することがあり、その際は速やかに迎えに来ることとし、利用者負担金は通常通り

とする。 

４ 児童の症状が急変し緊急受診の必要がある場合は、保護者との連絡が取れない場合であっても、医

療機関等を受診することがあり、またその際発生する医療費等は保護者負担となること。 

５  かかりつけ医及び協力医療機関に、児童の病状についての情報提供を行うこと。 

６ 児童の在籍している保育所（園）、幼稚園等又は児童が就学している小学校と実施者の間において、

当該児童について必要時に情報交換を行う場合があること。 

７ 病児病後児保育利用中に、施設の性質上、児童同士等の感染が起こった場合においても実施者の責

任を問わないこと。 

８ 病児病後児保育の利用は、原則として休所日を含む連続７日までとすること。 

９ 庄原市病児病後児保育事業実施要綱第８条に規定する利用者負担金を決定するために必要な市民

税・所得税の情報及び世帯情報を閲覧することを承諾すること。 

 

平成  年  月  日 

 

 

住   所 庄原市     町           

 

保護者氏名                 印   


