
       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 

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  

 

 

上記傷病にかか

る処置・治療の

状況 

（該当するものに○） 

ア．入 院  期間：    年  月  日～    年  月  日 

 

イ．自宅療養  

 

ウ．通院   期間：    年  月  日～    年  月  日 

       通院回数      週（     ）日程度 

 

当該患者に係る

必要な看護の状

況 

 

ア．常時の看護を要する。 

※病状等から、育児以外に必要な看護の内容を具体的に記入してください。 

 

 

 

 

イ．常時の看護は要しない。 

 

その他 

特記事項  

放課後児童クラブ入所申込添付書類

（介護・看護用）乳幼児 


