
居宅訪問型保育事業利用申請に係る主治医意見書 

保護者住所 〒              

                            仙台市   区                            

                                              氏名                              

                        電話         （    ）               

 

対象児童の状況は以上のとおりです。 

 

       年    月    日 

                      医療機関名： 

                       医 師 ：               印 

フリガナ  
生年月日 平成・令和    年    月    日 

児童氏名  年齢 

※記載時点 
     歳   か月 性別 男 ・ 女 

診断名  

発病時期       年      月      日 

現在の症状 

および 

通院状況 

 

投薬の有無 

（薬名・ 

服用間隔・ 

服用期間） 

 

必要な医療的

ケアの内容 

 

集団保育の可否 

□集団保育が可能    □集団保育が不可能 

【上記の理由】 

その他配慮を

要する事項 

 


