様式第３号(第７関係)
（表面）
年　　月　　日
北上市長　様
保護者　住所
氏名　　　　　　　　　㊞

病後児保育利用申込書

北上市病後児保育を利用したいので、次のとおり申し込みます。
	ふりがな
	　
	性別
	男・女
	生年月日
　　年　　月　　日(　歳　か月)

	児童氏名
	　
	
	
	

	住　所
	電話番号

	入所施設名

（学校名）
	電話番号

	緊急連絡先
	続柄
	氏　名
	連絡先
	電話番号

	
	
	
	自宅・勤務先・携帯
	

	
	
	
	自宅・勤務先・携帯
	

	利用を希望
する理由
	１ 就労　２ 傷病　３ 事故　４ 出産　５ 冠婚葬祭　

６ 災害　７ 出張　８ 就学　９ 学校等への公的行事

10 その他やむを得ない理由(　　　　　　　　)

	利用希望日
及び時間
	　　　月　　日　　　時　　分から　　時　　分まで

　　　月　　日　　　時　　分から　　時　　分まで

　　　月　　日　　　時　　分から　　時　　分まで

　　　月　　日　　　時　　分から　　時　　分まで

　　　月　　日　　　時　　分から　　時　　分まで

	診断名
（症状）
	

	経　過
	

	現在の体温
	　　　　℃

	食　欲
	１ 有　２ 無（状況：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	下　痢
	１ 無　２ 有（症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	嘔　吐
	１ 無　２ 有（症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（裏面）
	受診状況
	　医師への受診年月日(　　　　年　　　　月　　　　日)

	受診した病院
	病・医院名
	医師名
	電話番号

	
	
	
	

	薬について
	保育中（昼食時）の服薬の必要
	有　・　無

	
	薬の種類
	シロップ・粉末・顆粒・錠剤・外用薬

	栄養摂取方法
	１ 授乳中(母乳・人工・混合・　　　１回　　　　CC×　　回)

２ 離乳食(ドロドロ・舌でつぶせる・歯ぐきでつぶせる・歯でかめる)

３ 普通食

	食事状況
	１ 全面介助　２ 一人で食べるがかなりこぼす　
３ 一人で食べる(はし・スプーン)

	行　動
	１ 寝ている　２ 首が座っている　３ 寝返る　４ 座る　５ はう
６ 立つ　７ 伝い歩き　８ 歩行自由

	排　泄
	１ おむつ　２ トレーニング中　３ 寝るときのみおむつ　４ 自立

	注意事項
	その他、特に注意する点があればお書きください。

	世帯状況
	１ 生活保護世帯　　２ その他の世帯

	摘　要
	　


備考　１　申請の際には、母子健康手帳及び健康保険証をお持ちください。
２　薬の服用を希望する場合は、処方内容が確認できるもの（薬剤情報提供書等）をお持ちください。（医師から処方された薬に限ります。）
３　生活保護世帯に該当する方は、生活保護受給証明書を提示してください。
