　様式２　医療機関→市保健センター(富士保健所連絡様式)　

　　　　　　《妊婦版》妊産婦及び母子支援連絡票　　　　　　　年　　月　　日
(　　　　　　)市保健センター　様

　　　　　　　　　　　　　
機関名

　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
妊産婦支援の必要な方について、家庭訪問・その他(　　　　　　　　　　)を依頼します。
	ふりがな
	
	生年月日
	職業
	特記事項(疾病など)

	母(妊産婦)氏名
	
	　　年　　月　　日
	
	　　

	母(妊産婦)の
身体状態等
	分娩予定日／出産日：　　　年　　月　　日(初産・経産　　　回)

既往妊娠：流産　　回・早産　　回・死産　　回・中絶　　回
	妊娠週数

　　　　　　　　　　　　週

	ふりがな
	
	生年月日
	職業
	特記事項(疾病など)

	夫(パートナー)氏名

※分かれば記入
	□既婚□未婚(入籍予定あり･なし)□その他
	　　　年　　月　　日
	
	

	居住地
	(　　　　　　)市　
	家系図　　※分かれば記入
(年齢・疾患・キーパーソン)

	里帰り先
※出産後の訪問が必要な場合に記入
	(　　　　　)様方→続柄(　　　　)
	

	電話
	自宅（　　　　　　　　　　）携帯（　　　　　　　　　　　）
	

	育児支援者
	無・有　→(　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	

	【連絡したい事項】※支援が必要な項目にチェックがついています。

（1） 養育関係

· 不安が強い(不安の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

· 母(妊産婦)の障害や疾病（疑い）により養育に支障が出る［ア精神､イ知的､ウ身体､エその他（　　　）］
診断名(　　　　　　　　)通院先･頻度(　　　　　　　　)治療内容等(　　　　　　　　　　　　　)
· 周りに支援者がいない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 母(妊産婦)が過去又は現在、［ア　タバコ、　イ　お酒､　ウ　薬物　］に依存
· 母（妊産婦）が、ここ１年以内に２週間以上続く[不眠､イライラする､涙ぐみやすい､何もする気がない]
などの症状がある
· 妊娠中の受診の中断                     (３)その他又は詳細説明
· 経済的問題

· 過去、養育に問題があった、
今後の養育に不安がある

· 胎児・子どもに対して関心を持たない
（2） 虐待関係　　　　　　　　　　　　　
· 被虐待経験(疑いも含む)がある

· DVを受けている(疑いも含む)

· 複雑な関係の同居者と生活中

	依頼機関の
今後の方針
	妊産婦健診時確認　・　電話　・　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　)

経過観察の内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	同意
	有　この情報については妊産婦・妊産婦の夫・家族(　　　　　)の同意を受けています。

無→理由(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	医療機関への返信方法
	電話　　・　　文書　　・　　その他（　　　　　　　　　　　）

	担当
	担当者：(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)※連絡票の内容について、必要時ご担当者へ連絡をさせていただきます。


取扱注意











