
令和　　年　　月　　日

みずき保育園　病児保育室　様

医療機関の所在地

医療機関名

電話番号

担当医師名 印

●太枠内は保護者が記入してください。

○記入日・土日含む7日間有効

病児保育実施連絡票

傷病名

記

下記の児童について、病児保育の実施が適当であると認めます。

児童名 男・女 生年月日
年　　月　　日生

（　　　　　歳）

住所 電話番号

安静度

１．病児室内等保育（室内で普通に遊んでよい）

２．病児室内安静（ベッド等での生活が主、静かな遊びは可）

３．ベッド上安静

４．安静室隔離

利用見込

期間
令和　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　年　　　　月　　　　日

その他


