
（表）

　　申請者氏名 印

－

続柄

（ 市
町 ）

（ 市
町 ）

　記号 番号

性別

　ふりがな ＋

－

　住　所　（〒　　　－　　　　） 電話番号　　　　　（　　）　（　　）

施設名称

　社保　・　国保　・　共済　・　船員　・　その他（　　　　　　　）

健
康
保
険
証

種　　　類

ふ り が な

被保険者氏名
（扶養者）

記 号・番 号

事 業 所 名

　電話番号　　　　　　　（　　　）             

　７．手術を受けた　【　手術年月日 ： 平成　　　年　　月　　日　 ・ 手術名 ：　　　 　　　 】

　１． 麻疹(はしか）・ 水痘(水ぼうそう）・ 風疹(三日はしか）・ 流行性耳下腺炎(おたふくかぜ）

三沢市病児病後児保育事業利用登録届書

児童氏名

登録年月日 令和 　　　年　　月　　日 登録番号

保
護
者

　２． 突発性発疹 ・ アトピー性皮膚炎 ・ Ｂ型肝炎  ・肺炎 ・ とびひ ・ 百日咳

登
　
録
　
児
　
童

　８．その他　【　具体的な病名 ： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　 　　　　】

勤務先（緊急連絡先）

　電話番号　　　　　　　（　　　）             

保護者氏名

　携帯電話　　　　　　（　　　）

　携帯電話　　　　　　（　　　）

　通学または通園している施設について

　既往歴　（今までにかかった病気に○をつけてください。）

　５．熱性けいれん　【　今まで　　　　回、　最近では：　　　　年　　　月　　　日　　　　 　】

　６．てんかん　【　今まで　　　回、　最近では：　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　 　】

生年月日

（4月1日時点の年齢　　　　　歳　）

平成・令和　　年　　月　　日　生

血液型

　３． 喘息・喘息様気管支炎　【　現在も服薬している場合　　毎日服用　・　不調時のみ服用　】

　４．川崎病　【　心臓合併症　　有　・　無　】



　予防接種状況　（接種済に○をつけてください。）

　１．ＢＣＧ　

　２．四種混合　【　１回目 ・ ２回目 ・ ３回目 、追加　】

　３．麻疹・風疹

　４．日本脳炎　【　１回目、追加　】

  ５．水痘【　１回目・2回目　】

　６．Hib　【　１回目 ・ ２回目 ・ ３回目 、追加　】

　７．肺炎球菌【　１回目 ・ ２回目 ・ ３回目 、追加　】

　８．B 型肝炎【　１回目 ・ ２回目 ・ ３回目 】

　９．流行性耳下腺炎【　１回目・2回目　】

  10．インフルエンザ １回目 月 日

２回目 月 日

　11．ロタウイルス

ロタリックス(１価)【　１回目 ・ ２回目 】

ロタリックス(５価)【　１回目 ・ ２回目 ・ ３回目 】

　12．その他　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

　かかりつけの医療機関について

　医療機関名：

　電話番号　　　　　（　　） 担当医師

【 】　
任
意
接
種

定
期
接
種

　【　原因となる薬品 ： アスピリン ・ ペニシリン ・ 解熱鎮薬 ・  その他（　　　　　 　　　）　】

登
　
録
　
児
　
童

　薬物アレルギー【　ある・ない　】（どちらかに○をつけてください。）

　その他　（心配なことや配慮してほしいことを記入してください。）

　食物アレルギー【　ある・ない　】（どちらかに○をつけてください。）

　【　原因となる食品 ： 牛乳 ・ 卵白・卵黄 ・ 大豆 ・ 小麦 ・ そば ・ その他（　　        ）　】


