
…………………………………………………………………………… 

 

診 断 書 

       

      医療機関名 

                     所在地 

                     電話番号 

                     医師名             印 

 

1. 患者氏名    2. 生年月日    年  月  日 

3. 傷病名 
 

4. 上記疾病の初診日 年   月   日 

5. 症状      

6. 入院期間（見込み）     年  月  日   ～    年  月  日 

7. 治癒見込み     年  月  日 頃   ・   未定 

8. 症状の程度 該当する項目に☑をお願いします。 

□ 疾病のため、1月以上常時病床についている 
 

□  おおむね１月以上安静加療を必要とする 
 

□  療養を認めるが、家庭での日常保育は可能であると考え 

られる 
 

 

※保育施設は、家庭での保育が困難な場合に、家庭に代わって保育を行う施設です。 

 この診断書は、保育園の入園に関し家庭での保育が困難であることを証明していただ 

 くためのものです。 

  

(保護者記入欄) 

児童名 生年月日 施設名 

 年   月   日  ☐利用中  ☐新規申込（第一希望） 

 年   月   日  ☐利用中  ☐新規申込（第一希望） 

 年   月   日  ☐利用中  ☐新規申込（第一希望） 

 

疾病認定用 

年   月   日 

我孫子市保育課提出用 


