
知立市保育支援課
保 育 所 等 入 所 調 査 書 （ 診 断 書 ） 

【保護者記入欄】 

 

【医師記入欄】この診断書又は同内容を具備する診断書での証明をお願いいたします。 

　　上記のとおり診断します。 

　　　年　　　月　　　日　　 

※ 本診断書に要する費用等は請求者(患者)負担となります。 

※ 本診断書の有効期間は特に定めのない限り、記載日から３か月です。

 
保育所等 保育園 続　　柄 父・母・祖父・祖母・その他(　　　)

 児童氏名 児童生年月日 　　　　　　　年　　　月　　　日

 介護・看護の場合
介護等が必要な人の氏名　（児童から見た続柄　　　　　  ） 介護等に従事する人の氏名　（児童から見た続柄          ）

 
１　患者氏名

 
２　生年月日 　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

 
３　診 断 名

 
４　状　　況 （１）　　　　　年　　　月　　　日より　入院中　・　入院予定　である。

 
（２）次の状況により自宅での療養を要する。 

　　□　症状が改善する見込みがなく、常に療養・介添が必要である。 

　　□　以下の期間で、安静・介護が必要である。 

　　　　（　　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで） 

　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 
（３）月に　　　　日程度の通院、加療が必要である。

 
　上記の理由により、家庭での保育は困難であることを認める。

 所　在　地

 
医療機関名

 
医 師 氏 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　 

※氏名を自署する場合、押印は省略できます。


