
様式第1号(第4条関係) 

 

病児・病後児保育事業利用登録票 

 

記入者           

記入日   年  月  日 

ふりがな   生
年
月
日 

    Ｈ・Ｒ  年  月  日生 

      (   歳  ヶ月) 氏 名 
男 

女 

保

護

者 

ふりがな 

氏 名 
( 歳) 

お子さん

の愛称等 

  

住所 
〒 

兄弟姉妹 

歳(男・女) 

 

歳(男・女) 

 

歳(男・女) 

 

歳(男・女) 

電話     ―   ― 

職業 

父 勤 務 先 名 （       ） 

 電話番号：    －   －   

母 勤 務 先 名 （       ） 

 電話番号：    －   － 

緊 急

連 絡 先 

①電話番号：    ─    ─     連絡先名：       続柄： 

②電話番号：    ─    ─     連絡先名：       続柄： 

③電話番号：    ─    ─     連絡先名：       続柄： 

通園及び

通学校名 

 

 

電話番号：     ─    ─      

新生児期 出生時の異常  無 ・ 有（            ） 

ミルクの

お子さん 

ミルクを飲む時間（       時間毎） 

ミルクの一回量 （        ｍｌ） 

これまでに受けた予防接種に○印をつけてください。 

予防接種 

( )種混合 

 

 

 

１回目 

ヒ ブ 

１回目 

２回目 ２回目 

３回目 ３回目 

追加 追加   

ポリオ 

＊3種混合を

受けた方のみ 

 

１回目 

小児用肺炎球

菌 

１回目 

２回目 ２回目    

３回目 ３回目   

追加 追加  

ＭＲ 

（麻疹・風疹） 

１回目 B C G １回目 

２回目 おたふくかぜ 受けた・受けていない 

※麻しん未接種の方

は登録受付けており

ません 

みずぼうそう 受けた・受けていない 

日本脳炎 

１回目 ロタウィルス 受けた・受けていない 

２回目 B型肝炎 受けた・受けてない 

追加 その他  
 
                          ＊２枚目もあります 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 

既往歴（今までにかかった病気の番号に○をつけて下さい） 
 

1. 突発性発疹 
2. 麻疹（はしか） 
3. 風疹（三日はしか） 
4. 百日咳 
5. 破傷風 
6. ジフテリア 
7. 日本脳炎 
8. Ｂ型肝炎 
9. 流行性耳下腺炎（おたふくかぜ） 
10. 水痘（水ぼうそう） 
11. 川崎病‥心臓合併症  あり・なし  
12. 熱性けいれん‥ 初回 才 ヶ月、最後は 才 ヶ月、これまでに  回 
13. 喘息・喘息性気管支炎‥ 

毎日薬を  飲んでいる・飲んでいない・発作時だけ 
毎日吸入を  している・していない・発作時だけ 

14. アトピー性皮膚炎‥治療は  内服・食事療法 
15. 食物アレルギー‥種類（             ） 
16. 中耳炎‥  才 ヶ月 
17. その他の症状 

例：てんかん・ＡＤＨＤ等 
 
 

   
 
 
 
 
 
＜入院したことがある＞ 

病名（         ）   才  ヶ月 

病名（         ）   才  ヶ月 

  病名（         ）   才  ヶ月 

  病名（         ）   才  ヶ月 
 
 
 
＜心配なことや癖等、配慮して欲しいことについて具体的にお書き下さい＞ 
    例：服薬の仕方・午睡時の希望・行動に配慮が必要等 

      
 

 
 
 
 
 
この登録票は、病気回復期に至っていないお子さん、病気回復期のお子さんを安全にお預
かりするため、保育者があらかじめ知っておきたい事項について記入いただくものです。 

 

 

 登録の有効期間は原則として1年間(4月～3月末)です。 

受付印 

  


