
平成27年度（平成27年4月1日～平成28年3月31日）

平成　　年　　月　　日記入

横浜市立大学附属病院長

続柄

内線 MPS

内線
* 時差出勤されている方は勤務時間をお書き下さい。

午前　　　時　　　分　～　午後　　　時　　　分迄

性別

住所（〒　　　－　　 　　）　電話　　　　（　　　　）

通園・通学施設等
施設名
電話 （　　　　）

かかりつけの医師

　医療機関名　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　　）　　　　担当医師名

今までにかかった病気の番号に○をつけてください
　１　突発性発疹  10　喘息･喘息様気管支炎【薬の服用は毎日･不調時のみ】
　２　麻しん（はしか）  11　熱性けいれん
　３　水痘（水ぼうそう） 　 【初回　 歳 　か月､最後 　歳　 か月、これまで　 回】
　４　風しん（三日ばしか） 　 【座薬の指示は　有・なし　】
　５　流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）  12　その他
　６　百日咳  　　具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　７　肺炎  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　８　アトピー性皮膚炎 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　９　川崎病【心臓合併症は あり・なし】
予防接種（これまで受けた予防接種の番号と【　】の回数に○をつけてください）
　１　三種混合【Ⅰ期 1回目･2回目･3回目･追加 】  ７　日本脳炎【Ⅰ期 １回目・２回目・追加 】
　２　ポリオ【 １回目・２回目　】  ８　水痘（水ぼうそう）
　３　ＢＣＧ  ９　流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）
　４　Ｈｉｂ  10　インフルエンザ【最近受けたのは 　年 　月】
　５　肺炎球菌  11　その他【　　　　　　　　　　　　　　　　】
　６　ＭＲワクチン
市大附属病院の診察券の有無
　１　ない
　２　ある　　【診察券番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
入院の経験（入院の経験がある場合は入院時の年齢と病名を記入してください）
　１　ない
　２　ある　　【　　歳　　か月、病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
　　　　　　　【　　歳　　か月、病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
常時内服している薬（常時内服している薬がある場合は具体的に記入してください）

　１　ない　　２　ある【具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
食物アレルギー
　１　ない
　２　ある　　

内容説明・承諾書　※申請者の方のサインをお願い致します。

平成 　 年　  月　  日　   氏名

この登録票提出時に横浜市立大学附属病院病児・病後児保育室の利用しおり(規約)について説明を受け

平
成
2
7
年
度
　
新
規
・
再
登
録

質問する機会もあり、その内容に関して理解しました。 

生年月日

平成　　　年　　　月　　　日生

携帯電話　　　（　　　　）

申請者名　　　　　　　　　　　  　　　

保護者氏名

配属先

横浜市立大学附属病院　病児・病後児保育室利用登録票

保
護
者 配属先

電話　　　　　（　　　　）

職種

緊急連絡先

携帯ｱﾄﾞﾚｽ

常勤・非常勤・その他(　　　　　）

職種

携帯電話　　　（　　　　）

携帯ｱﾄﾞﾚｽ

登
録
乳
幼
児
・
児
童

その他（心配なこと、配慮して欲しいことについて記入してください）

(ふりがな)

　１　保育所・幼稚園・小学校に通園・通学している　　　

　２　通園していない　　　　　　

【 牛乳 卵 牛肉 そば 大豆 小麦 その他(     　　　　　　　　   　　)】

乳幼児・児童名

（　　歳　　　か月）（小学校　　　　年生）

　

保護者記入

申請者名

登録票受付印

看護師確認印


