
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病児・病後児保育室

　　　ひまわりルーム登録票

カルテNo 初回受付日　令和　　　年　　月　　日

ふりがな 　　　　　　　生　年　月　日

名前 　Ｈ　・　Ｒ

愛称 　 　　　　　　　 　　　　年　　　月　　　日

住所　  〒

自宅電話番号

　　　兄弟　・　姉妹 　　　　才（男・女）　　　　　才（男・女）　　　　　　才（男・女）　

　　保　　育　　所 徳洲会病院名受診歴　なし・あり

　　学　　校　　名 かかりつけ医

勤務先

父　・　氏名 TEL.

携帯電話

勤務先

母　・　氏名 TEL.

携帯電話

続柄

TEL.

 　*　発達　・　その他、気になる事があれば書いて下さい。

　*　生活保護の受給 有　　　・　　　無

　

宇治徳洲会病院ひまわりルーム

その他氏名

男
・
女

　
保
　
護
　
者


