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＜養育医療申請時相談票＞
　ご出産おめでとうございます。
いただいた情報は、訪問や面談の参考にさせていただきます。

　 お手数ですが、下記をご記入いただきご提出ください。
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（記入日：令和　　　年　　　月　　　日）
	（ふりがな）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	お子さまの氏名
	　

	お子さまの

生年月日・性別
	令和　　　年　　　月　　　日　（　男　・　女　）（第　　　子）

	父の氏名
	　
	　
	　
	　
	母の氏名
	

	
	（　　　　　歳）
	
	
	（　　　　歳）

	住所
	橿原市
	　
	　
	　
	　
	電話：
携帯電話：
	　
	　

	住所以外の連絡先
（ある方のみ）
	　
	　
	　
	　　（
	（　　　様方）
	電話：
	　
	　

	連絡の取りやすい時間帯　午前・午後　　　時　　～午前・午後　　　時

	出生時の状況
	妊娠期間・出産場所
	　　　        週　　
	（出産場所の名称：　　　　　　　　　　　　　＜県内　・　県外＞）

	
	分娩状況
	普通分娩　・　帝王切開　・　吸引及び紺子分娩　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	
	お子さまの状況
	体重（　　　　g）
	身長（　　.　㎝）
	胸囲（　　.　㎝）
	頭囲（　　.　㎝）

	受付時の状況
	お子さまの現在の状況
	・症状や病名（療育医療意見書を参考に）
現在の体重　　　　　ｇ　　　栄養状況　

・挿管・酸素などの処置や治療状況

（なし・あり）
退院の予定は決まっていますか？　　はい（　　年　　月頃）・いいえ

入院中の病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	心配なこと気になること
	・主治医からの説明内容（障害や病気の有無等）

・育児について相談できる人　　あり・なし

・育児を助けてくれる人　　　　あり・なし

・家族構成　合計（　　人）父・母・祖父・祖母・兄　歳・姉　歳・その他（　　　　）

	
	お母さんの状況
	入院中・自宅・母方実家・その他（　　　　　　）　※退院日　　月　　日

・産後の体調は良いですか？　はい・いいえ　
・お子さんへの面会は行けていますか？　　はい・いいえ

	相談したいこと
	

	＊後日、保健師から電話連絡の上、訪問・面談させていただきます。


�





※記入内容は母子手帳を参考にしてください。ご協力よろしくお願いします。


※なお、わからない点については空欄にしておいていただければ、後日、担当課から電話させていただき、確認させて頂きます。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当課：健康増進課





�








