　　
　　　　　　　　　　　　　　診　　　断　　　書
	 　氏
 　名

	
	 児童と
 の続柄

	 父・母・祖父・祖母
 その他（　　　　）

	

	 診断日

	 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	

	 傷病名

	
	

	 　診
 　断
 　内
 　容

	
	

	 今後の
 治療期 間

	 　　　　　　　　入　院　　　　　　　　　　　カ月間
 　　　　　　　　通　院　　　　　　　　　　　カ月間

	

	 児童保育の可否
 　　　　１　保育に支障なし　　２　やや保育困難　　３　保育不能

	

	 家族の看護・介護の必要の可否
 　　　　１　必要としない　　　２　必要とする　　　３　その他（　　　　　  ）

	


　上記のとおり証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師名　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
