
 

  

健康管理委員会に関わる 

提出書類の御案内 
令和 6 年 7 月発行 

川崎市こども未来局保育・子育て推進部 

問い合わせ：健康管理委員会事務局（TEL 044-200-2664） 

 
【申請フォーム】 

https://lgpos.task-asp.net/cu/141305/ea/residents/procedures/apply/817e3759-af80-42cb-968a-d58e7a545a2f/start 

〇令和６年７月より、オンライン手続きを開始します。令和７年４月からは原則オンラインでの手続きをお願いします。 

〇入園可否の審議については、オンラインでの手続きができません。各区児童家庭課へ御相談ください。 

 

https://lgpos.task-asp.net/cu/141305/ea/residents/procedures/apply/817e3759-af80-42cb-968a-d58e7a545a2f/start


R6.7

p.1 p.3 p.5 p.7 p.7 p.8 p.10 p.11 p.12 p.12 p.13

A1 川崎市保育園　　　　　　　　　　　　        の結果報告 △ △ △

児童票1枚（写し） ○ ○

健康記録表（3枚） ○ ○

A2 主治医宛て文書（一般病・川崎病・与薬申請用） ※ ※ ※ ※ ※

A3 主治医意見書　一般病用（2枚） ▲ ▲ ▲ ▲

A4 主治医意見書　川崎病用（2枚） ▲

A5 入園前健康診断記録表（1枚） ●△ ●△

A6 施設長意見書 ● ● ●

A7 与薬申請書（抗けいれん剤・エピペン・その他） ○(△) ○(△) ○(△)

A8 与薬解除届（抗けいれん剤・エピペン・その他） ○(△)

B1 保護者宛て文書(食物アレルギー用） ※

B2 主治医宛て文書(食物アレルギー用） ※ ※

B3 保育所におけるアレルギー疾患生活管理指導表 ▲〇 ▲〇

B4 除去食継続申請書 ○

B5 除去食解除申請書 ○ ○

○　保護者記入 (△)園医の押印が必要

●　施設長記入

△　園医（嘱託医）記入

▲　主治医・かかりつけ医記入

※　配布書類

食物アレルギーが原因ではない食物制限（乳糖不耐症や薬を服用中での特定食品の禁忌など）が必要な場合は
　【与薬またはアレルギー以外での除去食】となります。「主治医意見書（一般病用）」と「与薬申請書」の提出をお願いいたします。

一般病
（一般の疾

病）
継続 解除

様
式
No. 一部解除

アレルギー以外

での除去食

開始

健康管理委員会　提出書類一覧表

解除 新規 変更

食物アレルギー除去食
与薬または

アレルギー以外の理由での除去食

与薬開始
（エピペン）

与薬開始
(エピペン以外)

川崎病
（心臓疾患
がある場合

のみ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請内容
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ページ番号）

　
　　　　　様式

在園児健康診断
入園前健康診断



 

1 

 

 

 

  次のことにお答えください。 

  

１「首のすわり」はいつごろでしたか・・・・・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

２「ねがえり」はいつごろでしたか ・・・・・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

３「おすわり」はいつごろでしたか ・・・・・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

４ ハイハイしはじめたのは、いつごろでしたか ・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

５ つかまり立ちしたのは、いつごろでしたか ・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

６ 指で小さいものをつかめますか ・・・・・・・・・・・・・・・  は い ・ いいえ  

７ 名前を呼ばれたらわかりますか ・・・・・・・・・・・・・・・  は い ・ いいえ  

８ 一人歩きを始めたのはいつごろでしたか ・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

９ マンマ・ブーブー・パパ・ママなどの言葉を一つでも話しますか・・・  は い ・ いいえ 

  ☆ 

10 おしっこをしたい時、教えますか ・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

11 自由に歩いたり、走ったりしますか ・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

12「あれなーに」「これなーに」とよく尋ねますか ・・・・・・・・・  は い ・ いいえ 

  ☆ 

13 自分の名前が云えますか ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

14 スプーンや箸を使って一人で食べますか ・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

15 クレヨンなどで１つの丸（○）を描きますか ・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

16 お友だちと遊びたがりますか ・・・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

17 手を使わずに一人で階段を昇れますか ・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

18 おしっこを一人でできますか ・・・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

19 ボタンを一人ではめることができますか ・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

20 飛び下りたり、ケンケンができますか ・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

 

 
 次の中から当てはまる番号に○をつけてください。  

体 
 

質 
 

と 
 

ク 
 

セ 

 

１ 風邪をひきやすい    

２ のどがゼロゼロする  

３ 扁桃腺が腫れやすい  

４ 湿疹が出やすい 

５ 耳だれがある  

６ 食べ物でじんましんが出る（卵・牛乳・小麦・他            ）  

７ 薬を飲んだ後じんましんが出たことがある（薬の名前          ）  

８ 今まで医師から一度でも「心臓がわるい」「心雑音がある」「脈が乱れている」「川崎病」等  

言われた事がある  

９ 口内炎ができやすい  

10 化膿しやすい  

11 虫さされのあとがひどく腫れる  

12 下痢しやすい・便秘しやすい  

13 食べたものを吐きやすい  

14 ひきつけ・けいれんをおこしたことがある    （     歳の時 熱    ℃）  

15 よく熱をだす  

16 鼻血が出やすい 

17 唇・指先・足先が紫色になったことがある 

18 腹痛をよくおこす  

19 指しゃぶり・爪かみをする 

20 性器をいじる  

21 肘が抜けたことがある    （ 右・左    歳の時   回）  

22 その他のくせ （                                  ） 

男
女

住所

電話

住所（変更時）

電話
申請理由

平日 平日

土曜日 土曜日

◇自宅　～　園　　（　　　　　 ）分 ◇自宅　～　園　　（　　　　　 ）分

交通手段（ ） 交通手段（ ）

◇園　～　勤務先　（　　 ）分 ◇園　～　勤務先　（　　 ）分

交通手段（ ） 交通手段（ ）

登　園 時 分

平日 時 分

土曜日 時 分

川崎市　

勤
務
に
関
す
る
事
項

特記

登降園時間

送　迎　者

 例： 父 ・ 母 ・ 祖 父 母 等 　

降　園

緊急連絡先・関係

通　勤　時　間

日曜、祝日、（　　　　）曜日 日曜、祝日、（　　　　）曜日

時　　　　分　～　　　　時　　　　分

退　園　　　　年　　月

休　　日

勤　務　時　間

　 ふ り が な

園 児 名

氏名 続　柄 生年 月 日 健康 状 態

家
　
　
族
　
　
構
　
　
成

児　童　票
年　度

担　任

　 ふ り が な

保護者名 入　園　　　　年　　月

平成・令和　　　年　　　月　　　日生

※ここより下の項目については、記入しないでください。

保護者（園児との続柄　　　　　　） 保護者（園児との続柄　　　　　　）

時　　　　分　～　　　　時　　　　分 時　　　　分　～　　　　時　　　　分

時　　　　分　～　　　　時　　　　分

職　業 勤務先名、電話

 

今
ま
で
の
保
育 

今まで保育にあたっていた方はどなたですか。○で囲んでください。 

 ・ 家庭の保育〔 母 ・ 父 ・ 祖母 ・ 祖父 ・ その他（          ） 〕 

 ・ 集団の保育（保育園名               その他              

・現在お子さんのことで心配なこと、相談したいことがありますか。 

    な  い 

 

    あ  る（なるべく詳しく書いてください） 

 

 

 ワクチン名 接種年月日（例：H26.11.1） 

 

予

  

防

  

接

  

種 

ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ菌 b 型（Hib）  1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ (追加)  ・ ・ 

小児肺炎球菌 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ (追加)  ・ ・ 

ｼﾞﾌﾃﾘｱ 百日咳 破傷風  

ポリオ  (４種混合) 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ (追加)  ・ ・ 

BCG 1 回  ・  ・   

麻しん風しん（MR） 1 回  ・  ・ 2 回  ・  ・  

日本脳炎 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ (追加)  ・  ・  

水痘(水ぼうそう) 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・   

おたふくかぜ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・   

B 型肝炎 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・  

 

インフルエンザ 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 

ロタ１価（５価） 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ (3)   ・  ・  

その他のワクチン 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

ポリオ（不活化） 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 1 回  ・  ・ 2 回   ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 当てはまるものに○印を付け、必要事項を記入してください。 

  肥満 喘息 アレルギー体質 

 （症状） 

熱性 

けいれん 

今までどんな病気を

しましたか 

現在どんな病気に 

かかっていますか 

 父       

 母       

        

        

       

その他 

兄
弟
姉
妹
他 

健 康 記 録 表 

園児名    ふ り が な 
男・女 

         

平成・令和  年  月  日生 

 

妊
娠
・
出
産
状
況 

妊娠中の状態    正 常 ・異 常  

お産の時の状態   正 常 ・異 常 （吸引分娩・鉗子分娩・仮死・帝王切開）  

妊娠期間 （      週     日 ）  

出生時の体重 （     ｇ） 早産   週 保育器   日  黄疸（ 普通・強 ）  

出生時の身長 （     cm）  胸囲（     cm）   頭囲（     cm）  

栄
養
に
つ
い
て 

・母乳    か月まで     ・人工乳（ミルク）    か月から    か月まで  

・離乳食について  開始    か月     完了    か月 

・離乳時期に気がかりなことがありましたか。  

   

・ベビーフードは使いましたか。    はい（             ）・いいえ  

 

・食事について気になることがありますか。（偏食・小食・肥満・早食い・噛めない等）  

 

 

今
ま
で
か
か
っ
た
病
気
等
に
つ
い
て 

病 名  年齢（歳）  病 名 年齢（歳） 病 名  年齢（歳） 

麻しん（はしか）   風 し ん  肺  炎   

水痘 (水ぼうそう )  百 日 咳  ぜんそく   

おたふくかぜ  突発性発疹  心 臓 病  

今までに入院したことのある病気やケガや受けた手術などありましたらご記入ください。          

（疾患名）                 （病院名）               日間入院          

その他かかった病気がありますか、または大きなケガをしたことがありますか。 

健
康
診
査
に
つ
い
て 

今までに受けた健康診査や育児相談をご記入ください。異常がなかった場合も記入してください。 

受けた健診 年月日 その時言われたこと 受けた健診 年月日 その時言われたこと 

1 か月児 ・ ・  1 歳 6 か月 ・ ・  

3～４か月児 ・ ・  3 歳児 ・ ・  

6～7 か月児 ・ ・  4 歳児 ・ ・  

9～10 か月児 ・ ・  5 歳児 ・ ・  

お子さんの朝の体温はいつも何度ですか。                  

度     分  

かかりつけの医療機関がありますか。  医院/ 病院名 

 

                在園児健康診断  

川崎市保育園              の結果報告  

入園前健康診断   

 

 

 施設名                  

                       

 ふりがな                            生年月日 

  児童名                                         年  月  日生  

 

 健康診断の結果、本児童の入園については、次の理由により健康管理上問題が

あると思われます。  

 

  □ 入園可否の審議  

健康診断の結果、本児童の入園については、次の理由により  

   健康管理委員会での入園可否の審議が必要と思われます。  

 

 □ 健康状態の報告  

健康診断の結果、入園する本児童について、次の理由により  

健康管理委員会へ健康状態を報告いたします。  

 

 理由                               

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

 

＊なお、診断内容については別添入園前健康診断記録表を参照してください。  

 

 

      年   月   日    嘱託医            印  

 

＊ 健康記録表と入園前健康診断記録表を添付して保育・子育て推進部運営支援・人材育成担当に提出

してください。（エピペン申請の場合は添付不要です。） 

＊ 入園の可否に係る場合のみ、保育・子育て推進部運営支援・人材育成担当に連絡後、各区児童家庭

課に提出します。 

 
(R5.12) 

入園可否または病気の報告（一般の疾病）  

 

 

※ 健康管理委員会へ報告を行う必要があるか 

どうかは、園医(嘱託医)の判断を受けてください。 

 

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 川崎市保育園｛在園児健康診断・入園前健康診断｝

の結果報告 

(2) 児童票 

(3) 健康記録表 

(4) 主治医意見書（一般病用） 

(5) 入園前健康診断記録表 

(6) 施設長意見書  

 

  

(1) 嘱託医（園医）が記入して下さい。 

  

(2) 

いずれかに〇 

 

い
ず
れ
か
に
☑ 

☑によって提出先が変わります。 

①入園可否の審議の場合 

 児童居住区の児童家庭課へ提出 

②健康状態の報告 

 オンライン手続かわさきでオン

ライン申請 

(3) 



 

2 

４２ 

 

 

 

      

                         平成   年  月  日 

 

   主治医 様 

 

 

                 川崎市保育所入所児童等健康管理委員会委員長 

                         

 

           主治医意見書の記載についてのお願い 

 

    拝啓 時下ますます御清栄のこととお慶び申し上げます。 

     

    日ごろ、保育園児の健康管理につきましては、御理解と御協力を賜り深く 

 

   感謝しております。さて、本市におきましては、保育園児の健康管理の一環 

   

   として、児童の保育について先生方の御高見をふまえ、適切な処遇を講ずるよ 

 

う努めております。 

    

    つきましては、御繁忙の折、誠に恐縮に存じますが先生にお世話になって 

 

   おります（        ）の病状について、別紙主治医意見書に御記載 

 

   くださいますようお願い申し上げます。 

 

  

 

                                 敬 具 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 / 2 

 

 

 

（一般病用）  

３．登園可能になった状況と検査結果  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．今後の治療（経過観察）方針  

 

 

 

 

 

 

 

５．保育上、特に注意させる事項（例えば、水遊び・野外運動・運動会ｅｔｃ） 

 

 

 

 

川崎市保育所入所児童等健康管理委員会  

 1 / 2 

 

 

（一般病用）  

 施設名  

主 治  医  意  見  書  

 
 年   月   日  

 
所在地                 

 医療機関名               

 
電 話                 

 
医 師                 

住所  川崎市    区  

児童名  
    年    月    日生  

男・女  （      ）歳 

病名  

 

１．現症発病よりの経過  

 

 

 

 

 

 

２．既往歴  

 

 

 

 

 

 

児童 名

生年 月 日 　　　　　・　　　　　　　・　　　　　　　生

　　　　　・　　　・ 所見

大　・　中 　・　小 　O.B

や せ 　・　肥満 　O.B

遅延 　O.B

蒼 白　・　異 常

顔 色　・　黄 疸

　O.B

頭 型 非 対 称 　・　尖 頭 　O.B

頭 蓋 癆 あり 　O.B

大 泉 門 閉鎖 　O.B

貧 血 　・　眼脂 　・　結 膜炎 　O.B

鼻汁 　・　鼻 閉　・　ただれ 　O.B

耳垢 　・　耳 漏　・　湿 しん 　O.B

歯牙 ／ 歯 齦異 常

アフター ・地 図 状舌

チ アノーゼ

扁 桃肥 大 　Ⅰ 　・　Ⅱ　・　Ⅲ

リン パ腺 腫脹 　O.B

貧 血 　・　浮腫 　・発 しん

出 血 斑 　・　チア ノー ゼ

鳩 　・　扁 平 　・　細長 　・ロ ート

ハリソン溝 　・　念珠

心 心雑 音 　O.B

呼 吸 器 ラ音 　・　喘鳴 　O.B

緊 張　・　鼓 張 　・　腸 索

　腫 瘤

円 背　・　側 彎 　O.B

O 脚　・　X脚 　・　内 反足

外 反 足

関節 及 び 筋異 常

運 動 障害 　・　跛 行

あり 　O.B

ヘル ニア　・　陰 のう水 腫

停 留 睾 丸

肛囲 び らんじ裂

　O.B

適 　・　否

開排制限

肛 門外 陰 部

そ の他

入 園 の適 否

眼

耳

口腔 咽 頭

頭 部

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

嘱 託医 印

入 園前健康診断記 録表

皮 膚

形 状

胸
部

腹 部

背 柱

四 肢

体 格

栄 養

成長 記 録

顔 色

顔 貌

頭
部

健 診年 月 日

鼻

身長 cm

体重 kg

胸囲 cm

頭囲 cm

カウプ指数

(R4.8)  

  年  月        施 設 長 意 見 書  

児童名： 

児童の生年月日：    年   月   日 

施設名： 

施設長名： 

① 施設長から見た現在（入所前健診時等）の児童の状況・親の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 交流保育、園庭開放への児童の参加の有無と児童の様子  

・ 参加の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 参加している場合の児童の様子 

 

 

 

 

③ 療育センターとの連絡の有無および内容  

  ・ 連絡の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 有る場合の内容 

 

 

 

④ 施設から保護者への健康面、保育面についての指導の有無及び内容  

・ 指導の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 有る場合の内容 

 

⑤ その他  

 

 
 (R4.8) 

 

 

 

  

 

  

(4)  

(5)  嘱託医印があるか確認してください。 (6) 施設長が記入して下さい。 

入園可否または病気の報告（一般の疾病）  

主治医意見書を記入していただく際に

主治医へ一緒にお渡しください。 



 

3 

 

 

 

  次のことにお答えください。 

  

１「首のすわり」はいつごろでしたか・・・・・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

２「ねがえり」はいつごろでしたか ・・・・・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

３「おすわり」はいつごろでしたか ・・・・・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

４ ハイハイしはじめたのは、いつごろでしたか ・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

５ つかまり立ちしたのは、いつごろでしたか ・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

６ 指で小さいものをつかめますか ・・・・・・・・・・・・・・・  は い ・ いいえ  

７ 名前を呼ばれたらわかりますか ・・・・・・・・・・・・・・・  は い ・ いいえ  

８ 一人歩きを始めたのはいつごろでしたか ・・・・・・・・・・・ （      ）か月頃  

９ マンマ・ブーブー・パパ・ママなどの言葉を一つでも話しますか・・・  は い ・ いいえ 

  ☆ 

10 おしっこをしたい時、教えますか ・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

11 自由に歩いたり、走ったりしますか ・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

12「あれなーに」「これなーに」とよく尋ねますか ・・・・・・・・・  は い ・ いいえ 

  ☆ 

13 自分の名前が云えますか ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

14 スプーンや箸を使って一人で食べますか ・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

15 クレヨンなどで１つの丸（○）を描きますか ・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

16 お友だちと遊びたがりますか ・・・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

17 手を使わずに一人で階段を昇れますか ・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

18 おしっこを一人でできますか ・・・・・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

19 ボタンを一人ではめることができますか ・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

20 飛び下りたり、ケンケンができますか ・・・・・・・・・・・・・ は い ・ いいえ  

 

 
 次の中から当てはまる番号に○をつけてください。  

体 
 

質 
 

と 
 

ク 
 

セ 

 

１ 風邪をひきやすい    

２ のどがゼロゼロする  

３ 扁桃腺が腫れやすい  

４ 湿疹が出やすい 

５ 耳だれがある  

６ 食べ物でじんましんが出る（卵・牛乳・小麦・他            ）  

７ 薬を飲んだ後じんましんが出たことがある（薬の名前          ）  

８ 今まで医師から一度でも「心臓がわるい」「心雑音がある」「脈が乱れている」「川崎病」等  

言われた事がある  

９ 口内炎ができやすい  

10 化膿しやすい  

11 虫さされのあとがひどく腫れる  

12 下痢しやすい・便秘しやすい  

13 食べたものを吐きやすい  

14 ひきつけ・けいれんをおこしたことがある    （     歳の時 熱    ℃）  

15 よく熱をだす  

16 鼻血が出やすい 

17 唇・指先・足先が紫色になったことがある 

18 腹痛をよくおこす  

19 指しゃぶり・爪かみをする 

20 性器をいじる  

21 肘が抜けたことがある    （ 右・左    歳の時   回）  

22 その他のくせ （                                  ） 

男
女

住所

電話

住所（変更時）

電話
申請理由

平日 平日

土曜日 土曜日

◇自宅　～　園　　（　　　　　 ）分 ◇自宅　～　園　　（　　　　　 ）分

交通手段（ ） 交通手段（ ）

◇園　～　勤務先　（　　 ）分 ◇園　～　勤務先　（　　 ）分

交通手段（ ） 交通手段（ ）

登　園 時 分

平日 時 分

土曜日 時 分

川崎市　

勤
務
に
関
す
る
事
項

特記

登降園時間

送　迎　者

 例： 父 ・ 母 ・ 祖 父 母 等 　

降　園

緊急連絡先・関係

通　勤　時　間

日曜、祝日、（　　　　）曜日 日曜、祝日、（　　　　）曜日

時　　　　分　～　　　　時　　　　分

退　園　　　　年　　月

休　　日

勤　務　時　間

　 ふ り が な

園 児 名

氏名 続　柄 生年 月 日 健康 状 態

家
　
　
族
　
　
構
　
　
成

児　童　票
年　度

担　任

　 ふ り が な

保護者名 入　園　　　　年　　月

平成・令和　　　年　　　月　　　日生

※ここより下の項目については、記入しないでください。

保護者（園児との続柄　　　　　　） 保護者（園児との続柄　　　　　　）

時　　　　分　～　　　　時　　　　分 時　　　　分　～　　　　時　　　　分

時　　　　分　～　　　　時　　　　分

職　業 勤務先名、電話

 

今
ま
で
の
保
育 

今まで保育にあたっていた方はどなたですか。○で囲んでください。 

 ・ 家庭の保育〔 母 ・ 父 ・ 祖母 ・ 祖父 ・ その他（          ） 〕 

 ・ 集団の保育（保育園名               その他              

・現在お子さんのことで心配なこと、相談したいことがありますか。 

    な  い 

 

    あ  る（なるべく詳しく書いてください） 

 

 

 ワクチン名 接種年月日（例：H26.11.1） 

 

予

  

防

  

接

  

種 

ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ菌 b 型（Hib）  1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ (追加)  ・ ・ 

小児肺炎球菌 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ (追加)  ・ ・ 

ｼﾞﾌﾃﾘｱ 百日咳 破傷風  

ポリオ  (４種混合) 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ (追加)  ・ ・ 

BCG 1 回  ・  ・   

麻しん風しん（MR） 1 回  ・  ・ 2 回  ・  ・  

日本脳炎 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ (追加)  ・  ・  

水痘(水ぼうそう) 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・   

おたふくかぜ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・   

B 型肝炎 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・  

 

インフルエンザ 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 

1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 

ロタ１価（５価） 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ (3)   ・  ・  

その他のワクチン 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

ポリオ（不活化） 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 1 回  ・  ・ 2 回   ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 1 回  ・  ・ 2 回  ･  ・ 3 回  ・  ・ 4 回  ・  ・ 

 当てはまるものに○印を付け、必要事項を記入してください。 

  肥満 喘息 アレルギー体質 

 （症状） 

熱性 

けいれん 

今までどんな病気を

しましたか 

現在どんな病気に 

かかっていますか 

 父       

 母       

        

        

       

その他 

兄
弟
姉
妹
他 

健 康 記 録 表 

園児名    ふ り が な 
男・女 

         

平成・令和  年  月  日生 

 

妊
娠
・
出
産
状
況 

妊娠中の状態    正 常 ・異 常  

お産の時の状態   正 常 ・異 常 （吸引分娩・鉗子分娩・仮死・帝王切開）  

妊娠期間 （      週     日 ）  

出生時の体重 （     ｇ） 早産   週 保育器   日  黄疸（ 普通・強 ）  

出生時の身長 （     cm）  胸囲（     cm）   頭囲（     cm）  

栄
養
に
つ
い
て 

・母乳    か月まで     ・人工乳（ミルク）    か月から    か月まで  

・離乳食について  開始    か月     完了    か月 

・離乳時期に気がかりなことがありましたか。  

   

・ベビーフードは使いましたか。    はい（             ）・いいえ  

 

・食事について気になることがありますか。（偏食・小食・肥満・早食い・噛めない等）  

 

 

今
ま
で
か
か
っ
た
病
気
等
に
つ
い
て 

病 名  年齢（歳）  病 名 年齢（歳） 病 名  年齢（歳） 

麻しん（はしか）   風 し ん  肺  炎   

水痘 (水ぼうそう )  百 日 咳  ぜんそく   

おたふくかぜ  突発性発疹  心 臓 病  

今までに入院したことのある病気やケガや受けた手術などありましたらご記入ください。          

（疾患名）                 （病院名）               日間入院          

その他かかった病気がありますか、または大きなケガをしたことがありますか。 

健
康
診
査
に
つ
い
て 

今までに受けた健康診査や育児相談をご記入ください。異常がなかった場合も記入してください。 

受けた健診 年月日 その時言われたこと 受けた健診 年月日 その時言われたこと 

1 か月児 ・ ・  1 歳 6 か月 ・ ・  

3～４か月児 ・ ・  3 歳児 ・ ・  

6～7 か月児 ・ ・  4 歳児 ・ ・  

9～10 か月児 ・ ・  5 歳児 ・ ・  

お子さんの朝の体温はいつも何度ですか。                  

度     分  

かかりつけの医療機関がありますか。  医院/ 病院名 

 

                在園児健康診断  

川崎市保育園              の結果報告  

入園前健康診断   

 

 

 施設名                  

                       

 ふりがな                            生年月日 

  児童名                                         年  月  日生  

 

 健康診断の結果、本児童の入園については、次の理由により健康管理上問題が

あると思われます。  

 

  □ 入園可否の審議  

健康診断の結果、本児童の入園については、次の理由により  

   健康管理委員会での入園可否の審議が必要と思われます。  

 

 □ 健康状態の報告  

健康診断の結果、入園する本児童について、次の理由により  

健康管理委員会へ健康状態を報告いたします。  

 

 理由                               

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

 

＊なお、診断内容については別添入園前健康診断記録表を参照してください。  

 

 

      年   月   日    嘱託医            印  

 

＊ 健康記録表と入園前健康診断記録表を添付して保育・子育て推進部運営支援・人材育成担当に提出

してください。（エピペン申請の場合は添付不要です。） 

＊ 入園の可否に係る場合のみ、保育・子育て推進部運営支援・人材育成担当に連絡後、各区児童家庭

課に提出します。 

 
(R5.12) 

入園可否または病気の報告（川崎病） 

 

※ 健康管理委員会へ報告を行う必要があるのは 

心臓疾患等を合併している場合のみです。 

判断に困る場合は園医(嘱託医)に御相談下さい。 

 

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 川崎市保育園｛在園児健康診断・入園前健康診断｝の結果報告 

(2) 児童票 

(3) 健康記録表 

(4) 主治医意見書（川崎病用） 

(5) 入園前健康診断記録表 

(6) 施設長意見書 

 

  

(1) 嘱託医（園医）が記入して下さい。 

(2) 

いずれかに〇 

 

い
ず
れ
か
に
☑ 

(3) 

☑によって提出先が変わります。 

①入園可否の審議の場合 

 児童居住区の児童家庭課へ提出 

②健康状態の報告 

 オンライン手続かわさきでオン

ライン申請 
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４２ 

 

 

 

      

                         平成   年  月  日 

 

   主治医 様 

 

 

                 川崎市保育所入所児童等健康管理委員会委員長 

                         

 

           主治医意見書の記載についてのお願い 

 

    拝啓 時下ますます御清栄のこととお慶び申し上げます。 

     

    日ごろ、保育園児の健康管理につきましては、御理解と御協力を賜り深く 

 

   感謝しております。さて、本市におきましては、保育園児の健康管理の一環 

   

   として、児童の保育について先生方の御高見をふまえ、適切な処遇を講ずるよ 

 

う努めております。 

    

    つきましては、御繁忙の折、誠に恐縮に存じますが先生にお世話になって 

 

   おります（        ）の病状について、別紙主治医意見書に御記載 

 

   くださいますようお願い申し上げます。 

 

  

 

                                 敬 具 

 

 

 

 

 

 

 

 

児童 名

生年 月 日 　　　　　・　　　　　　　・　　　　　　　生

　　　　　・　　　・ 所見

大　・　中 　・　小 　O.B

や せ 　・　肥満 　O.B

遅延 　O.B

蒼 白　・　異 常

顔 色　・　黄 疸

　O.B

頭 型 非 対 称 　・　尖 頭 　O.B

頭 蓋 癆 あり 　O.B

大 泉 門 閉鎖 　O.B

貧 血 　・　眼脂 　・　結 膜炎 　O.B

鼻汁 　・　鼻 閉　・　ただれ 　O.B

耳垢 　・　耳 漏　・　湿 しん 　O.B

歯牙 ／ 歯 齦異 常

アフター ・地 図 状舌

チ アノーゼ

扁 桃肥 大 　Ⅰ 　・　Ⅱ　・　Ⅲ

リン パ腺 腫脹 　O.B

貧 血 　・　浮腫 　・発 しん

出 血 斑 　・　チア ノー ゼ

鳩 　・　扁 平 　・　細長 　・ロ ート

ハリソン溝 　・　念珠

心 心雑 音 　O.B

呼 吸 器 ラ音 　・　喘鳴 　O.B

緊 張　・　鼓 張 　・　腸 索

　腫 瘤

円 背　・　側 彎 　O.B

O 脚　・　X脚 　・　内 反足

外 反 足

関節 及 び 筋異 常

運 動 障害 　・　跛 行

あり 　O.B

ヘル ニア　・　陰 のう水 腫

停 留 睾 丸

肛囲 び らんじ裂

　O.B

適 　・　否

開排制限

肛 門外 陰 部

そ の他

入 園 の適 否

眼

耳

口腔 咽 頭

頭 部

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

　O.B

嘱 託医 印

入 園前健康診断記 録表

皮 膚

形 状

胸
部

腹 部

背 柱

四 肢

体 格

栄 養

成長 記 録

顔 色

顔 貌

頭
部

健 診年 月 日

鼻

身長 cm

体重 kg

胸囲 cm

頭囲 cm

カウプ指数

(R4.8)  

  年  月        施 設 長 意 見 書  

児童名： 

児童の生年月日：    年   月   日 

施設名： 

施設長名： 

① 施設長から見た現在（入所前健診時等）の児童の状況・親の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 交流保育、園庭開放への児童の参加の有無と児童の様子  

・ 参加の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 参加している場合の児童の様子 

 

 

 

 

③ 療育センターとの連絡の有無および内容  

  ・ 連絡の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 有る場合の内容 

 

 

 

④ 施設から保護者への健康面、保育面についての指導の有無及び内容  

・ 指導の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 有る場合の内容 

 

⑤ その他  

 

 
 (R4.8) 

 2 / 2 

 

 

 

（川崎病用）  

３．登園可能になった状況と検査結果  

  （超音波断層心エコー検査、アンギオグラフ、心電図、レントゲン検査） 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．今後の治療（経過観察）方針  

 

 

 

 

 

 

 

５．保育上、特に注意させる事項（例えば、水遊び・野外運動・運動会ｅｔｃ） 

 

 

 

 

川崎市保育所入所児童等健康管理委員会  

 

 1 / 2 

 

 

（川崎病用）  

 

 

施設名  

主 治  医  意  見  書  

 
       年   月   日  

 
所在地                 

 医療機関名               

 
電 話                 

 
医 師                 

住所  川崎市    区  

児童名  
     年    月    日  

男・女  （      ）歳 

病名  

 

１．現症(MCLS)発病よりの経過  

 

 

 

 

 

 

２．既往歴  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

(4) 

(5) 嘱託医印があるか確認してください。 (6) 施設長が記入して下さい。 

入園可否または病気の報告（川崎病） 

主治医意見書を記入していただく際に

主治医へ一緒にお渡しください。 
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 施設 健康管理委員会 

 嘱託医 副部会長 副部会長 部会長 

  

 

   

与薬申請書 （抗けいれん剤・エピペン・その他） 

 

  年     月     日  

申請者名 施設名 

児童名                     男 ・ 女             年     月     日生 

申請理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

熱性けいれんの家族歴の有無 （抗けいれん剤の申請の時のみ記入して下さい。） 

父 有 ・ 無    才頃  

母 有 ・ 無    才頃  

兄弟姉妹他 有 ・ 無    才頃  

 有 ・ 無    才頃  

 有 ・ 無    才頃  

 
(R4.8) 

４２ 

 

 

 

      

                         平成   年  月  日 

 

   主治医 様 

 

 

                 川崎市保育所入所児童等健康管理委員会委員長 

                         

 

           主治医意見書の記載についてのお願い 

 

    拝啓 時下ますます御清栄のこととお慶び申し上げます。 

     

    日ごろ、保育園児の健康管理につきましては、御理解と御協力を賜り深く 

 

   感謝しております。さて、本市におきましては、保育園児の健康管理の一環 

   

   として、児童の保育について先生方の御高見をふまえ、適切な処遇を講ずるよ 

 

う努めております。 

    

    つきましては、御繁忙の折、誠に恐縮に存じますが先生にお世話になって 

 

   おります（        ）の病状について、別紙主治医意見書に御記載 

 

   くださいますようお願い申し上げます。 

 

  

 

                                 敬 具 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 / 2 

 

 

 

（一般病用）  

３．登園可能になった状況と検査結果  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．今後の治療（経過観察）方針  

 

 

 

 

 

 

 

５．保育上、特に注意させる事項（例えば、水遊び・野外運動・運動会ｅｔｃ） 

 

 

 

 

川崎市保育所入所児童等健康管理委員会  

 1 / 2 

 

 

（一般病用）  

 施設名  

主 治  医  意  見  書  

 
 年   月   日  

 
所在地                 

 医療機関名               

 
電 話                 

 
医 師                 

住所  川崎市    区  

児童名  
    年    月    日生  

男・女  （      ）歳 

病名  

 

１．現症発病よりの経過  

 

 

 

 

 

 

２．既往歴  

 

 

 

 

 

 

与薬開始（エピペン）  

 

 

 

※ 川崎市認可保育園から認可保育園への転園の場

合は、申請書の再提出は不要ですが、こども未来

局保育・子育て推進部運営支援・人材育成担当（２

００－２６６４）へ電話で転園したことをお知ら

せください。 

 

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 与薬申請書（抗けいれん剤・エピペン・その他） 

(2) 主治医意見書（一般病用） 

(3) 川崎市保育園｛在園児健康診断・入園前健康診断｝の結果報告 

(4) 施設長意見書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1) 

(2) 片面印刷でお願いします。 

印 
嘱託医（園医）に報告し

押印してください。 

点線の枠内を保護者が 

記入して下さい。 

エピペンに〇をつけてください。 

主治医意見書を記入していただく際に

主治医へ一緒にお渡しください。 
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                在園児健康診断  

川崎市保育園              の結果報告  

入園前健康診断   

 

 

 施設名                  

                       

 ふりがな                            生年月日 

  児童名                                         年  月  日生  

 

 健康診断の結果、本児童の入園については、次の理由により健康管理上問題が

あると思われます。  

 

  □ 入園可否の審議  

健康診断の結果、本児童の入園については、次の理由により  

   健康管理員会での入園可否の審議が必要と思われます。  

 

 □ 健康状態の報告  

健康診断の結果、入園する本児童について、次の理由により  

健康管理委員会へ健康状態を報告いたします。  

 

 理由                               

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

 

＊なお、診断内容については別添入園前健康診断記録表を参照してください。  

 

 

      年   月   日    嘱託医            印  

 

＊ 健康記録表と入園前健康診断記録表を添付して保育・子育て推進部運営支援・人材育成担当に提出

してください。（エピペン申請の場合は添付不要です。） 

＊ 入園の可否に係る場合のみ、保育・子育て推進部運営支援・人材育成担当に連絡後、各区児童家庭

課に提出します。 

 
(R5.12) 

 

  年  月        施 設 長 意 見 書  

児童名： 

児童の生年月日：    年   月   日 

施設名： 

施設長名： 

① 施設長から見た現在（入所前健診時等）の児童の状況・親の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 交流保育、園庭開放への児童の参加の有無と児童の様子  

・ 参加の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 参加している場合の児童の様子 

 

 

 

 

③ 療育センターとの連絡の有無および内容  

  ・ 連絡の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 有る場合の内容 

 

 

 

④ 施設から保護者への健康面、保育面についての指導の有無及び内容  

・ 指導の有無（ 有 ・ 無 ） 

・ 有る場合の内容 

 

⑤ その他  

 

 
 (R4.8) 

 

 

 

 

 

  

与薬開始（エピペン）  

いずれかに〇 

(3) 園医（嘱託医）が記入して下さい。 

報
告
に
☑
を
入
れ
て
下
さ
い
。 

(4) 施設長が記入して下さい。 

主治医意見書にエピペン使用のタイミング
等の緊急時の対応が記載されていな場合は、
保護者に聞き取り、その内容ををこちらに記
載してください。 
また主治医から示されたエピペン使用ガイ

ドの提出があった場合は、それも添付してく
ださい。 
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４２ 

 

 

 

      

                         平成   年  月  日 

 

   主治医 様 

 

 

                 川崎市保育所入所児童等健康管理委員会委員長 

                         

 

           主治医意見書の記載についてのお願い 

 

    拝啓 時下ますます御清栄のこととお慶び申し上げます。 

     

    日ごろ、保育園児の健康管理につきましては、御理解と御協力を賜り深く 

 

   感謝しております。さて、本市におきましては、保育園児の健康管理の一環 

   

   として、児童の保育について先生方の御高見をふまえ、適切な処遇を講ずるよ 

 

う努めております。 

    

    つきましては、御繁忙の折、誠に恐縮に存じますが先生にお世話になって 

 

   おります（        ）の病状について、別紙主治医意見書に御記載 

 

   くださいますようお願い申し上げます。 

 

  

 

                                 敬 具 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 / 2 

 

 

 

（一般病用）  

３．登園可能になった状況と検査結果  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．今後の治療（経過観察）方針  

 

 

 

 

 

 

 

５．保育上、特に注意させる事項（例えば、水遊び・野外運動・運動会ｅｔｃ） 

 

 

 

 

川崎市保育所入所児童等健康管理委員会  

 1 / 2 

 

 

（一般病用）  

 施設名  

主 治  医  意  見  書  

 
 年   月   日  

 
所在地                 

 医療機関名               

 
電 話                 

 
医 師                 

住所  川崎市    区  

児童名  
    年    月    日生  

男・女  （      ）歳 

病名  

 

１．現症発病よりの経過  

 

 

 

 

 

 

２．既往歴  

 

 

 

 

 

 

 

 施設 健康管理委員会 

 嘱託医 副部会長 副部会長 部会長 

  

 

   

与薬申請書 （抗けいれん剤・エピペン・その他） 

 

  年     月     日  

申請者名 施設名 

児童名                     男 ・ 女             年     月     日生 

申請理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

熱性けいれんの家族歴の有無 （抗けいれん剤の申請の時のみ記入して下さい。） 

父 有 ・ 無    才頃  

母 有 ・ 無    才頃  

兄弟姉妹他 有 ・ 無    才頃  

 有 ・ 無    才頃  

 有 ・ 無    才頃  

 
(R4.8) 

与薬開始（エピペン以外／アレルギー以外での食物除去） 

 

 

※ 川崎市認可保育園から認可保育園への転園の場合は、

申請書の再提出は不要ですが、こども未来局保育・

子育て推進部運営支援・人材育成担当（２００－２

６６４）へ電話で転園したことをお知らせください。 

※ 抗けいれん剤について次の３つの要件を全て満たす

場合は、申請することはできません。 

 ア 両親ともにけいれん歴がないこと 

 イ 熱性けいれんを繰り返し再発していないこと 

 ウ 初めての発作が１歳児以上のとき 

※ その他には、飲み薬や塗り薬だけでなく、乳糖不耐症

での牛乳除去や代替ミルクの提供、薬の飲み合わせに

よって特定の食物の除去が必要な場合の申請、病気に

よる特殊ミルクの提供も含まれます。 

 

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 与薬申請書（抗けいれん剤・エピペン・その他） 

(2) 主治医意見書（一般病用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1) 

(2) 

印 
嘱託医（園医）に報告し

押印してください。 

点線の枠内は保護者が記入して下さい。 

該当するものに〇をします。 

その他の場合、薬の名前もその下に書き加え

ます。 

乳糖不耐症や薬の飲み合わせでの特定の食物

の除去が必要な場合もその他に〇をして、内

容は申請理由に具体的に書いてください。 

保育園で薬を使用するタイミング、薬の量等が主治医意見書で指示

がされているか確認します。記載がない場合は、保護者に医師の指

示を聞き取り、聞き取った内容を付箋に書き、張り付けてくださ

い。医師の指示が別紙になっている場合は内容がわかるようにコピ

ーし、添付して下さい。 

主治医意見書を記入していただく際に

主治医へ一緒にお渡しください。 
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(R4.8) 

 

 施設 健康管理委員会 

嘱託医 副部会長 副部会長 部会長 

 

 

  

 

 

与薬解除届（抗けいれん剤・エピペン・その他）  

 

 

 

（申 請 者） 

 

                       施設名                          

 

 

                       保護者氏名                      

 

 

  

児童名                  （ 男 ・ 女 ）  生年月日       年      月     日 

 

解除理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               年         月        日 

 

 

 

              指示医：              医院・病院            先生 

 

 

 

 

与薬解除 （エピペン・エピペン以外の薬・アレルギー以外での食物除去） 

 

 

 

※ 卒園・転園の場合には解除の申請は必要ありませ

ん。 

 

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

 (1)  与薬解除届（抗けいれん剤・エピペン・その他） 

 

 

 

  

(1) 

嘱託医（園医）に報告し

押印してください。 印 

点線の枠内を保護者が 

記入して下さい。 

該当するものに〇をします。 

その他の場合、薬の名前もその下に書き加え

ます。 

乳糖不耐症や薬の飲み合わせでの特定の食物

の除去が必要な場合もその他に〇をして、内

容は申請理由に具体的に書いてください。 
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除去食申請 提出書類について 

（川崎市保育施設における食物アレルギー対応マニュアル第４章に詳しく記載） 

※ 川崎市内の認可保育園から認可保育園への転園の場合は、申請内容が引き継がれます。 

※ 「乳糖不耐症」や、「薬との飲み合わせにより特定の食物の除去が必要」な場合は、「与薬申請」となります。 

※ 除去食については保護者から申請のあった時点から除去食の提供を開始（または解除）して構いません。 

 

除去食申請に関わる書類のフローチャート 

 

  
主治医から食物アレルギーとの診断あり 

 ⇒園生活において特別な配慮や管理が必要かどうか？ 

必要 

不要 

書類提出不要です 

新 規 以下の書類を健康管理委員会へ提出し登録します。 

  〇 生活管理指導表（主治医記入＋保護者記入） 

新
規
の
申
請
書
の
日
付
か
ら
１
年 

以下の書類を健康管理委員会へ提出します。 

① 除去食品の追加がある場合 

変  更 生活管理指導表（主治医記入＋保護者記入） 

② 除去食品の追加がない場合 

一部解除 除去食解除申請書（保護者記入） 

解 除 以下の書類を健康管理委員会へ提出します。 

〇 除去食解除申請書（保護者記入） 

※ 退園、卒園の場合の解除申請は不要です。 

変
更
が
あ
る

時
（
随
時
） 

 

継 続 以下の書類を健康管理委員会へ提出します。 

〇 除去食継続申請書（保護者記入） 

１
年
経
過 

新規の申請から１年以内に 
内容の変更がある時（随時受

付） 

１年ごとに 

申請している全ての食品の除去の必要がなくなった時（随時受付） 
各種申請はオンライン手続かわさ

き（e-kawasaki）での手続きと

なります。いつでも受付けていま

す。 
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除去食申請（新規）  

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 生活管理指導表 

 

  

はじめて健康管理委員会に申請（登録）す
る際に保護者へお渡しください。 

主治医意見書を記載いただく際に、主
治医にお渡しください。 

(1) 

記入漏れがないか、確認してか

ら提出して下さい。 

 

右上の緊急連絡先・下部の保

護者の署名は必須です。 
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除去食申請（変更）  

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 生活管理指導表 

 

※ 食品の追加がない場合は、除去食申請（一部

解除）の手続きとなります。 

  

主治医意見書を記載いただく際に、主
治医にお渡しください。 

(1) 

変更するものだけでなく、現在の除

去食品が全て記入されているか確

認してください。 

 

右上の緊急連絡先・下部の保護

者の署名は必須です。 
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除去食申請（継続）  

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 除去食継続申請書 （保護者記入） 

 

※ 継続は、以前に提出した生活管理指導表の除去食品に変更がなく、対応を継続する場合の申請です。 

※ 生活管理指導表の提出は必要ありません。 

 

  

(1) 保護者が記入します 

記載内容に不備・不足が 

ないか必ず確認してください。 

 

生活管理指導表と同じ食品名で

記載してください。 

 

【〇】 鶏卵 

【×】 生たまご 
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除去食申請（一部解除）  

 

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 除去食解除申請書 （保護者記入） 

 

※ 解除する食品の他に、追加する食品がある場合は、除去食申請（変更）の手続きとなります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1) 保護者が記入します 

記載内容に不備・不足が 

ないか必ず確認してください。 

 

生活管理指導表と同じ食品名で

記載してください。 

 

【〇】 鶏卵 

【×】 生たまご 
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除去食申請（解除）  

 

＜提出書類＞ 

原本は園で保管して下さい。 

(1) 除去食解除申請書 （保護者記入） 

 

※ 解除する食品の他に、追加する食品がある場合は、除去食申請（変更）の手続きとなります。 

※ 解除する食品の他に、継続する食品がある場合は、除去食申請（一部解除）の手続きとなります。 

※ 転園や卒園の場合には、解除申請は必要ありません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記載内容に不備・不足が 

ないか必ず確認してください。 

（継続する食品名は記入不要です） 

 

生活管理指導表と同じ食品名で記載

してください。 

 

【〇】 鶏卵 

【×】 生たまご 

 

この欄は記入不要です 


