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        ◇◆施設利用について◆◇ 

対象児及び定員 ０歳児（生後２ヶ月）～１２歳（小学校６年生）   定員５名/１日 

利用できる病名 
 
・日常的にかかる病気や感染する病気、ケガ等で、保育園等に登園でき
ない、学校に登校できない病気及び症状がある場合 
 ※診察を受けた医療機関の署名押印のある「利用申込書」の提出が 
必要です。（利用日当日に持参してください。） 
・インフルエンザは、薬などの副作用などの合併症の観点から、確定診
断日翌日からの受入れとさせて頂きます。 
 ※インフルエンザの入室条件は、「別途１」を参照してください。 
 

利用できない病名 ・麻疹（はしか）、O-157（腸管性出血大腸菌） 

利用できないケース 
 
・入室時に体温が３９℃を超えている。 
・水分などが摂取できず脱水症状がある。 
・呼吸困難・異常呼吸がある。 
 

利用日数 
 
・診断日（「利用申込書」医療機関記入日）から連続７日以内 
  ※但し、利用後に登園・登校があった場合は「回復」となり、「利用申 
込書」は無効となります。 
 

利用時間 月～金： 午前８時半～午後５時半、土： 午前８時半～午後１２時半 

利用料 
 
・１日 1,500円  ５時間未満 750円  ※利用日にお支払いください。 
 

昼食、おやつ 
 
・ご家庭でご準備をお願いします。 
当施設では、子どもたちが安心して過ごせるために、慣れ親しんだ「家 
庭の味」や「大好きなおやつ」をご用意頂く事としています。ご了承くださ
い。好きな物、食べやすい物、市販品でも良いです。 
 

閉室日 
 
・日祝日   ・8/13-15  ・12/29-1/3 
 

          

 

病児保育室「ぶどうのみ」 
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◇◆施設利用の方法について◆◇ 

＊登録制です！ 

 ・事前の登録をお勧めいたします。 
利用当日の登録も可能ですが説明や書類記入等のお時間をいただきます。 

 

＊利用方法 

      
             
 
 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

利用決定は、受入れ状況（定員）に応じての「決定」となります。 

 

 

 

＊緊急事態などについて  

 ・当施設の嘱託医は、柳田クリニック 柳田喜美子先生です。 
症状変化時は、原則、「利用申込書」等に記載されている医療機関に 
連絡をしますが、緊急を要する場合は 

嘱託医との連携の下で対応させて頂きます。 

医療機関受診

 「ぶどうのみ」予約 

 利用 

 ①「利用申込書」への署名など 

 ①電話での問診。 

※ 平日の開室時間外（8時半以前、17時

半以降）は本部相愛保育園に電話が転送

されます。そちらでも利用確認が 

出来ます。 

※留守番電話の場合、 

「子どもの氏名・年齢」「病名・症状」 
「利用時間」「連絡先」 を 

録音してください。 
 
確認後連絡させて 
頂きます。 
 

 

事前登録 

 ・利用にあたっての説明 

・各提出資料の配布（①登録申請書、②施設利用について、③投薬依頼書、④持ち物チ

ェックリスト、⑤利用申込書） 

【確認事項】 

 押印については、自署であれば押印は不要です。 医師からの診断書等も医師の

自署であれば押印不要となります。（座版使用の場合は、要押印） 
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別途１ 
 
 

 インフルエンザ A型・B型り患児の同室保育について 
 
 
 一般社団法人 全国病児保育協議会の調査において、抗ウィルス薬服薬中のインフルエンザ
の型違いの同室保育における相互感染率の確率は極めて低く、ほぼゼロに等しいことが検証
結果として示されています。 
 当施設では、病児保育感染症ガイドラインに基づき、抗ウィルス薬服用中における同室保育
が可能と判断し、以下の条件に同意を頂いた上で同室保育をさせて頂きます。 
 
 

記 

 

 

インフルエンザの入室条件 

 

１，抗ウィルス薬服用開始２４時間経過している。 

           

２，入室時体温 ３８.５℃以下である。 

 

 

 同室保育の条件 

           

          １，抗ウィルス薬を内服中 

 

          ２，保護者の承諾が得られている。 

 

 

 

                          同室同意書 

 

社会福祉法人相愛会 

   相愛保育園 病児保育室 統括園長 

                    高木かおる殿 

 

 

          インフルエンザＡ型・Ｂ型同室保育について、上記の条件を確認の上、同意いたします。 

 

                                       年    月     日 

 

                                         同室保育児名 

 

                                         保護者氏名               ㊞  


