
 

裏面もご記入ください。 

令和   年  月  日 

さくらっこ保育園長殿 

               保護者氏名：           

『げんきっこ』（病児・病後児）利用登録届出書 

病児・病後児保育の利用にあたり、次の事項に同意の上、登録を申し込みます。 

（1） 緊急時に、保護者の同意を得た上で、医療機関での受診、治療、処置を行うこと。 

（2） その際に発生する医療費等については保護者負担となること。 

 

登

録

児

童 

ふりがな 

児童氏名 

 性別 生年月日 

男・女 H・Ｒ 年  月  日 

住所  

保育区分 病児・病後児保育 

入所施設 

幼稚園 

保育園 

こども園 

（    ）歳児 
自宅保育 

       小学校 (         )年生 

かかりつけ医 

小児科： （       ）病院・医院 （      ）医師 

耳鼻科： （       ）病院・医院 （      ）医師 

皮膚科： （       ）病院・医院 （      ）医師 

その他： （       ）病院・医院 （      ）医師 

家族状況 

続柄 氏名 

  

  

  

  

  

  

保

護

者 

連絡先 1 連絡先 2 

ふりがな 

氏名          続柄(       ) 

ふりがな 

氏名          続柄(       ) 

勤務先 

 

勤務先 

 

連絡先電話番号 

 

連絡先電話番号 

 

生活保護受給の有無 

(該当するものにチェック） 

□ ①受給している（     年   月   日から） 

□ ②受給していない 



 

予

防

接

種 

※これまで受けた予防接種に〇で囲んでください。 

□五種混合（ジフテリア・百日せき・破傷風・ポリオ・ヒブ） 

【1 期初回（1 回目・2 回目・3 回目）・1 期追加】 

□四種混合（ジフテリア・百日せき・破傷風・ポリオ） 

【1 期初回（1 回目・2 回目・3 回目）・1 期追加】 

□ヒブ【初回（1 回目・2 回目・3 回目）・追加】 

□小児用肺炎球菌【初回（1 回目・2 回目・3 回目）・追加】 

□ロタウイルス 

□B 型肝炎【1 回目・2 回目・3 回目】 

□BCG 

〈１歳以降〉 

□麻しん・風しん混合【1 期・2 期】 

□水痘【1 回目・2 回目】 

□おたふく風邪 

〈３歳以降〉 

□日本脳炎【1 期初回（1 回目・2 回目）・1 期追加・2 期】 

□その他（                       ） 

既

往

症 

※これまでかかった病気に□にチェックをし、()内に記入してください。 

□突発性発疹 □はしか(麻しん) □風しん  □百日せき  □おたふく風邪 

□水痘（みずぼうそう）  □ウイルス性肝炎 □日本脳炎 □先天性奇形 

□心疾患(診断名             診断時期   歳   月) 

□その他（                                 ） 

□アトピー性皮膚炎【 治療 ： 有（□内服薬□外用薬□食事療法 ・ 無 】 

□喘息及び喘息様気管支炎【□治療中（□吸入薬□貼り薬□内服薬】□悪化時治療のみ） 

食物アレルギー 無 ・ 有（品名                    ） 

熱性 

けいれん 
無・有 

発作回数（   回）・直近の発作時期（   年  月  日頃）】 

【座薬の処方 有 （指示   .  ℃） ・ 無 】 

入院及び 

手術経験 
無・有 

病名：                       歳   月    

病名：                       歳   月 

病名：                       歳   月 

常用薬 無・有 

薬の名前 疾病名 

①   

②   

③   

その他 ※体質（薬物アレルギー等）や病児・病後児保育利用でお子さんの配慮してほ

しいことについて具体的にお知らせください。 

 

 

 

 

 

 


