
 

 

                                   ※太枠内を記載してください 

                                                                 令和    年   月   日 

   

 

 

 

 

 病児・病後児保育施設の利用にあたり、下記の点について連絡します。 

児童名 診断名 

受診時の症状 

(該当項目に〇印) 

発熱      ℃   ・   嘔吐   ・   下痢   ・   咳   ・   発疹 

 

 その他の症状 

病状（番号に〇印） １ 急性期（発熱 等）    ２ 回復期（下熱・微熱 等） 

安静度（番号に〇印） 

  １ ベッド上安静 

  ２ 隔離室で隔離 

  ３ 室内安静（ベッドでの生活が主、他児との静かな遊びは可） 

  ４ 室内保育（他児と室内で普通に遊んでよい） 

処方内容 

 

備考 

 

                            ※医師連絡指示票の有効期限は 1 週間です 

 

医師連絡指示票 

(あて先) 愛ノ宮保育園  

   病児・病後児保育室 にこるーむ 

病院名 

 

医師名 


