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（事前提出）
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 病後児保育施設を利⽤したいので、次のとおり利⽤登録申請をいたします。
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ロタウイルス □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
⼩児⽤肺炎球菌 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
B型肝炎 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
ヒブワクチン □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
4種混合 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
5種混合 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
BCG □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
⿇疹⾵疹混合 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
⽔痘 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
⽇本脳炎 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
おたふくかぜ □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
その他 □受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）

□受けた（    回） □罹患した（   歳  ヵ⽉）
アレルギー
アナフィラキシー歴

アトピー性⽪膚炎

予
防
接
種
歴
・
感
染
病
歴

□無  □有（※原因物質                 ）

□無  □有（※時期と年齢                     ）

□なし □有（治療⽅法：内服薬・⾷事療法・その他（         ））
□なし □有（病名               歳  ヵ⽉）
      （病名               歳  ヵ⽉）

接種したことがある場合は「受けた」を選択し、直近の接種回数を記載してください。病気にか
かったことがある場合は「罹患した」を選択し、直近のかかった時期を記載してください。

喘息

□なし □有
有の場合：初回（   歳  ヵ⽉） 以後（   ）回
最終        年  ⽉

有の場合：薬の服⽤（毎⽇・発作時のみ・なし）
     吸⼊療法（毎⽇・発作時のみ・なし）

熱性けいれん

性
格
そ
の
他

児童の健康状態について

⼊院歴

排
泄

□オムツ使⽤  □睡眠時のみ使⽤  □その他（        ）
□⼩便は⼀⼈でできる  □⼤便は⼀⼈でできる

排泄の⾃⽴の状態

常⽤薬
※常時内服している薬・外⽤薬がありましたら記⼊してください

その他の病気・怪我

そ
の
他
の
病
歴

□なし □有


