様式第１号(第６関係)
（表面）
年　　月　　日
北上市長　様
保護者　住所
氏名　　　　　　　　　㊞

病後児保育登録届

北上市病後児保育の利用にあたり必要な事項について、次のとおり届出します。
	ふりがな
	　
	性別
	男・女
	生年月日
　　年　　月　　日

	児童氏名
	　
	
	
	

	住　所
	電話番号

	入所施設名

（学校名）
	電話番号

	保護者
	続柄
	氏　名
	勤務先
	電話番号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	登録している兄弟姉妹
	氏名　　　　　　　　　男・女
	氏名　　　　　　　　　男・女

	
	氏名　　　　　　　　　男・女
	氏名　　　　　　　　　男・女

	健康保険証番号
	記号　　　　　番号　　　　　保険者番号

	かかりつけの病院
	病・医院名
	医師名
	電話番号

	
	　
	　
	

	生育歴
	妊娠中の異常　なし・あり(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

出生時の体重　(　　　　　　　g)

出産は　(予定通り・　　　日早かった・遅かった)(在胎　　　週)

出産時の異常　なし・あり(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

首のすわり　(　　　　　か月)
おすわり　(　　　　　か月)
歩行開始　(　　　　　か月)
栄養法　(母乳・人工・混合)

離乳食開始　(前期　　か月)　中期(　　か月)　後期(　　か月)
　　　　　　(幼児食　歳　　　月)

人見知り　(　　　　　か月)
話し始め(意味ある言葉)　(　　　歳　　　月)


（裏面）
	既往歴
	１ 突発性発しん　２ 麻しん(はしか)　３ 水痘(水ぼうそう)　４ 風しん
５ 百日咳　６ 流行性耳下腺炎(おたふくかぜ)　７ 手足口病
８ ヘルパンギーナ　９ 川崎病　10 熱性けいれん　11 ぜん息　12 肺炎
13 結核　14 アトピー性皮膚炎　15 湿しん　16 その他(　　　　　　　)

	予防接種
	１　ポリオ　　　　　　未接種　・　1回目　・　2回目
２　三種混合　　　　　未接種　・　1回目　・　2回目　・　3回目　・　追加
３　麻しん(はしか)　　未接種　・　接種済
４　風しん　　　　　　未接種　・　接種済
５　日本脳炎　　　　　未接種　・　接種済
６　ツベルクリン　　　未接種　・　接種済　(　　年　　月　陽性・陰性)

７　BCG　　　　　　　 未接種　・　接種済　(　　年　　月)

８　流行性耳下腺炎　　未接種　・　接種済
９　みずぼうそう　　　未接種　・　接種済

10　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	常時内服している薬について
	薬の内容
	内服回数・時間など

	
	　
	　

	
	　
	　

	
	ぜん息・アトピー性皮膚炎・けいれん等で、常時内服している薬がある場合、薬の内容・内服時間についてお書きください。

	アレルギー
	アレルギー品目
	　

	
	アレルギー反応を起こした時の状態
	　

	
	制限している食品
	なし・あり(全卵・卵白・牛乳・ミルク・
小麦類・ソバ類・その他(　　　　　　　　))

	障がいの有無
	無・有（状態：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他伝えておきたいこと
	　

	摘要
	　


