
       診  断  書 
築上町子育て・健康支援課提出用 

 

  年  月  日 

医療機関名                      

 

担当医師名                印     

 

※この書類に関する費用等の負担は請求者（患者）になります。 

 

保護者 

記入欄 

放課後児童クラブ名 

児童氏名 

 

患者氏名                             

患者生年月日      年    月    日        歳  

傷病名  

病状及び所見  

 

 

上記傷病にかか

る処置・治療の状

況 

（該当するものに○ 

またはチェック） 

ア．入 院  期間：    年  月  日 ～     年  月  日 

                          

イ．自宅療養 □常時臥床が必要 

□常時の臥床は必要でないが安静を要する 

 

ウ．通院   通院回数      週（     ）日程度 

当該患者に係る

家族の看護、介護

の必要性 

（該当するものに○ 

またはチェック） 

ア．家族の介護・看護を必要としない。 

  

イ．家族の介護・看護を必要とする。 

 □基本的に日常生活は営めるが、入浴等に一部介助が必要 

 □立ち上がりや歩行が安定しない。排泄、入浴等に一部介助が必要 

 □起き上がり、寝返りが自分では難しい。排泄、入浴等に一部または全部の介助が必要 

 □起き上がり、寝返りが自分ではできず、排泄、入浴、衣服の着脱などに介助が必要 

 □入浴、排泄、衣服の着脱など多くの日常行為に全面的な介助が必要 

 □生活全般において、全面的な介助が必要 

 □情動等がきわめて不安定なため、常時の看護が必要 

 □情動が不安定なため、一部の看護が必要 

 □その他 ※上記以外で介助・看護が必要な場合はその内容を具体的に記入してください。 

 （                                 ） 

放課後児童クラブ入所申込添付書類    

（介護・看護用） 


