
病児保育・預かり保育ミーＴＥＬ：0598-28-8832

西暦　　　　　　　年　　月　　　日（　　）家庭連絡票

男・女

朝　食 有　・　無

・予約をした時と症状が異なる場合は入室前にお電話でご相談ください。  (状態により入室できないことがあります）

予約された時間が、30分以上早まる時、遅れる時は、必ず電話連絡してください。

・当日予約をされている方でキャンセルされる時は、7：30までに留守番電話に録音してください。

・毎日診察を行いますので、診察代がかかります。

※お知らせ

前日の
夕 食

有　・　無

家庭からの連絡（保護者の方が記入するところです）
　ふりがな         

　名前         

生年月日　       年 　　    月 　　    日

歳　　　ヶ月

　※薬を持参の方はお薬手帳等、薬の情報をお持ちください

 ★内服薬　　　　無　　　　 　　・　　　　　　有　（残り　　 　　回分）

 与えていないもの

 アレルギー

　（　　　　　：　　　　　）に（　　　　　　　　　）㎖

　（　　　　　：　　　　　）に（　　　　　　　　　）㎖

お迎えについて

時間　（　　　　：　　　　　）

※お迎えの方が変わる時は
必ず事前にご連絡ください。

　父　　　・　　　母　　　・　　　祖父　　　・　　　祖母
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（　　　　　：　　　　　）に（　　　　　　　　　）㎖

 今日のミルクについて

追加の場合

追　　加

無　・　卵　・　青魚　・　小麦　・　牛乳　・他（　　　　　　　　　　　）

無　・　卵　・　青魚　・　小麦　・　牛乳　・他（　　　　　　　　　　　）

持　　参

今日の熱　　　　　　　　　℃　　AM ・PM （　　　：　　　）

自宅での使用解熱剤について

※熱がなくても測ってきてください。

使　　用

 水分補給の追加が必要な場合

可　　　　　・　　　　　不可　

経口補水液（OS-1） ・ 麦茶 ・ 湯冷まし

0 ・ 1歳児のみご記入ください

就寝時間　（　　　　　：　　　　　）起床時間　（　　　　　：　　　　　）

※処方依頼などの要望やお子さんの状態
連絡事項

（必ずご記入ください）

前期　　・　　中期　　・　　後期　　・　　完了期　　・　　普通食

 普段の離乳食

普通便　　　　　　回　・　出ていない（　　　　　　日目）

水様便　　　　　　回　・　泥状便　　　　　　回　・　軟便　　　　　　回

今日の便について

　　　AM　・　PM　（　　　　　　：　　　　　　）　　　・　　　服用なし

入室前の服薬時間　（処方された薬は必ず服用してきてください）

 米飯 ・ 軟飯 ・ おかゆ ・ その他（　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）時間〔　　　　:　　　　〕

 米飯 ・ 軟飯 ・ おかゆ ・ その他（　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）時間〔　　　　:　　　　〕 食　欲

食　欲

痙攣・ひきつけ

　　有　・　無　　　　発生時期　　　　年　　　　　月　　　　歳　　　　

なぜ起こったか（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

トレーニング中　・　まだトレーニングしていない

自立している　・　声掛け必要　・　午睡中はオムツ

排泄について（オムツ・パンツが不足する場合は購入となります。）

★内服薬以外の薬
名称：

普通便　　　　　　回　・　出ていない（　　　　　　日目）

水様便　　　　　　回　・　泥状便　　　　　　回　・　軟便　　　　　　回

昨日の便について 今朝の症状（熱性以外）

 嘔吐  ・嘔気 ・ 咳 ・ 鼻水 ・ 腹痛 ・ 下痢 ・ 他　（　　　　　　　　）

昨日の最高熱　　　　　　　　　℃　AM ・PM （　　　：　　　）

無　　　　　・　　　　　有　

（持参解熱剤：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　個持参

自宅には残り有り（　　　　　個位）　・　自宅には残りなし

熱上昇時処方：　不可　・　可　【　坐薬　・　シロップ　・　粉薬　】

無　　　　　・　　　　　有　

持参解熱剤について

ＡＭ・　PM　（　　：　　）【　坐薬　・　シロップ　・　粉　】



・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・ （最終接種　　　　　年　　　　月）

１．病状により処置が必要な場合、医療処置（点滴・注射・服薬・検査等）を受けさせることを承諾します。

２．緊急入院が必要な場合で、保護者との連絡が不能な場合、入院等の判断は貴院に一任します。

３．やむを得ない事故の場合、異議及び賠償の申立てはいたしません。

４．他院で診断、検査、治療を受けている場合は情報を提供します。

５．利用料決定に関して、該当市町に問い合わせすることに同意します。

署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　投薬 　食欲 　有 ・ 　無

　午前のおやつ 　睡眠

　午後のおやつ 　排泄

　その他

℃ ℃ ℃

ヒブ（Ｈｉｂ） 受けていない 受けた （　　　　　　　　　　回）

小児肺炎球菌

℃ ℃

名前保育室での様子

受けていない 受けた （　　　　　　　　　　回）

　予防接種について　 （連続して利用する2日目からは省略可）

四種混合（ｼﾞﾌﾃﾘｱ・百日咳・破傷風・不活化ﾎﾟﾘｵ）又は三種混合（ｼﾞﾌﾃﾘｱ・百日咳・破傷風）

受けていない 受けた （　　　　　　　　　　回）

受けた （　１回　　　・　　　２回　）

三種混合を接種の場合　生ポリオ又は不活化ポリオ

受けていない 受けた （　　　　　　　　　　回）

（　　　　　　　　　　回）

Ｂ型肝炎 受けていない 受けた （　　　　　　　　　　回）

（　Ⅰ期　　　・　　Ⅱ期　）

ＢＣＧ 受けていない 受けた

： ：

病児保育・預かり保育　ミー　　　
ＴＥＬ：0598-28-8832　　　　　

その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

承諾書

日本脳炎 受けていない 受けた （　　　　　　　　　　回）

インフルエンザ 受けていない 受けた

検
温
表

入室時
：

℃

： ： ：： ：

℃ ℃

水痘（水ぼうそう） 受けていない 受けた （　１回　　　・　　　２回　）

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ） 受けていない

ＭＲ（麻疹・風疹混合） 受けていない 受けた

ロタウイルス（ﾛﾀﾃｯｸ・ﾛﾀﾘｯｸｽ） 受けていない 受けた


