	登録番号
	　



別記様式第３号（第１０条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
利用申込書
長崎大学病院病児保育施設長　殿　　
次のとおり病児保育施設を利用したいので申し込みます。なお、利用期間中は施設の指示に従います。
	（ふりがな）
お子様の名前
	（　　　　　　　　　　　　　　）　（男・女）
 　　　　　　　　　　　　　　　　 　 
愛称（　　　　　　　　　　　　　）
	生年月日
	年　　月　　日
（　　歳　　カ月）

	保護者氏名（続柄）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　　　）

	部署名（内線・PHS）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線・PHS　　　　　　　　　　　）

	 eq \o\ad(利用日時,　　　　　)
	 　 　　 年　　月　　日（　　　）　　時　　分　～　（お迎え）　　時　　　分

	連　絡　先
	緊急連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　－　　　　　　
緊急連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　－　　　　　　

	いつからどんな症状がありましたか？
主な症状に○をつけてください（ 発熱 ・ 咳嗽 ・ 鼻汁 ・ 喘鳴 ・ 下痢 ・ 嘔吐 ・ 発疹 ）　

※解熱剤を使用した日時（　　月　　日　　時頃）　 その時の体温（　　　　度）

	本日の機嫌はどうですか？　　　（ 良い ・ ふつう ・ 不良 ） 直前の体温：　　　　　　　　　　℃
昨日の睡眠状態はどうですか？　（ 良い ・ ふつう ・ 不良 ）　就寝（　　：　　）～　起床（　　：　　）

	 食事，服薬，便等について


	 (食 事)

 ・昨日から今日の食欲はどうですか？
 　（良い・ふつう・不良）
・食事時間
　 前夜　時刻（   ：　　）
今朝　時刻（   ：　　）
・入室中の食事
 　（普通食・離乳食・ミルク）
 ・ミルクの場合
 　 １回（　　　）CC（　　）回／日
　　　　　　　　　　
	（薬）
・薬を飲んだ時間
 　 昨日の夜　時刻（　　：　　）
 　 今　　朝　時刻（　　：　　）
・薬の種類

 　


	(便等)

 ・便の様子はどうですか？
    昨日　　　回

   （ ふつう・軟便・下痢 ）

　　今日　　　回
   （ ふつう・軟便・下痢 ）
・けいれんはありましたか？
　（　有　・　無　）
・入浴はされましたか？
　（　有　・　無　）

	迎えに来られる方
	父・母・祖父・祖母・その他（続柄・名前　　　　　　　　　　　）


※与薬を希望される方は、以下、ご署名願います。※与薬の依頼は、原則として医師の処方薬に限ります。
＜与薬依頼＞
別紙の薬剤情報提供書、またはお薬手帳の控えの通り、保護者に代わって与薬をお願いします。
保護者名　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日
【与薬ルール】
・お薬は1日分毎のお預かりとなります。・お薬は1回分ずつに分けてお名前をご記入の上お預けください。
