様式第２号（第９条関係）
診療情報提供書
年　　月　　日
下呂市長　宛
病児保育事業実施事業者　様
（医療機関）住所　　　　　　　[注意]
この様式は保険診療（診療情報
提供料Ⅰ）の取扱いとなります。

医療機関名　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　
医師名(署名)  　　　　　　　　　

下呂市病児保育事業の利用に際して、次のとおり診療情報を下呂市及び病児保育事業実施事業者に提供します。
	保護者
記入欄
(医療機関記入可)
	児童氏名
	□男・□女
	生年月日
	年　　月　　日

	傷病名
	□
	感冒
	□
	伝染性膿痂疹(とびひ）
	□
	マイコプラズマ感染症

	
	□
	咽頭炎
	□
	手足口病
	□
	ヘルパンギーナ

	
	□
	扁桃炎
	□
	りんご病
	□
	ヘルペスウイルス感染症

	
	□
	気管支炎
	□
	おたふくかぜ
	□
	インフルエンザA

	
	□
	喘息性気管支炎
	□
	水痘(みずぼうそう)
	□
	インフルエンザB

	
	□
	肺炎
	□
	アデノウイルス感染症
	□
	ロタウイルス胃腸炎

	
	□
	気管支喘息
	□
	溶連菌感染症
	□
	ノロウイルス胃腸炎

	
	□
	感染性胃腸炎
	□
	RSウイルス感染症
	□
	細菌性胃腸炎

	
	□
	中耳炎・外耳炎
	□
	咽頭結膜熱
	□
	

	
	病名不明の時

	
	□
	腹痛
	□
	発熱
	□
	咳

	
	□
	嘔吐
	□
	喘鳴
	□
	発疹

	
	□
	下痢
	
	
	
	

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入院の
必要性
	□なし

	診療形態
	発症日：　　　　年　　　月　　　日
初診日：　　　　年　　　月　　　日

	投薬内容
	□処方なし　　□処方あり　※添付（処方内容）

	保育の
留意点
	※特別な配慮が必要な児童の場合であって、他の児童と同室で保育することが望ましくない場合はその理由を下記に記載してください。
［理由］

	備考
	



