
〒

□ なし

□ あり 薬剤名（ ）

与薬方法

令和　　年　　月　　日に上記の診断をしました。

〈医療機関〉

病名

配慮を要する

事項

※状況に応じて受入不可の場合があります

※預かりに関してご質問がある場合はご確認ください。

住所Address
電話番号

TEL

病児保育事業利用紹介書（診療情報提供書）
Request to give medication to child

　  かみのて保育園長宛

　  かみのて病児保育室 利用にあたり必要な情報について、下記の通り提供します。

児童名Child name
年
year

月
month

日
day

生年月日
Birthday

　令和　　　年　　　月　　　日

所在地

名称

連絡先

担当医師氏
㊞

安静度 □ベッド上安静　　□室内安静・保育　　□その他（　　　　　　　　　）

薬剤の処方

□食前　　□食間　　□食後　　□その他（　　　　　　　　）

医療機関の方に記入してもらい、

園に提出してください。

Ask the medical institution to fill in

Please submit to the Sick care.


