
　

令和　　　年　　月　　日

南長野医療センター篠ノ井総合病院統括院長　様

　

申請者

次のとおり病児保育施設の利用登録を申請いたします。

１.突発性発疹 ２.麻疹（はしか） ３.水痘（水ぼうそう） ４.風疹（三日はしか）

５.咽頭結膜炎（プール熱） ６.流行性耳下腺炎（おたふくかぜ） ７.ヘルパンギーナ

８.百日咳 ９.手足口病 10.感染症紅斑（リンゴ病）） 11.熱性けいれん 12.川崎病

13.異型肺炎（マイコプラズマ肺炎） 14.結核 15.喘息 16.アトピー性皮膚炎

17.とびひ 18.湿疹 19.食物アレルギー（ミルク・卵・鶏肉・牛肉・ソバ・大豆）

20.その他（　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１.Ｂ.Ｃ.Ｇ(結核) ２.ポリオ ３.麻疹（はしか） ４.日本脳炎 ５.風疹(三日ばしか)

６.四種混合 ７.水痘（水ぼうそう）

８.流行性耳下腺炎（おたふくかぜ） ９.インフルエンザ 10.その他（　　　　　　　　　　　）

　有（詳細　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無
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