（別記様式１）
養育支援連絡票
                                                  　　　　　　　　　　（Ｎｏ．　　  　　）
〔医療機関→市町〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
	保護者記入欄
	ふりがな
お子さんの氏名
生年月日
分娩予定日
	
                         　男・女
                          
平成　　年　　月    日生  第    子
平成　　年　　月   　 日
	続柄
	氏　　　　名
	年齢
	職　業

	
	
	
	母
	
	
	

	
	
	
	父
	
	
	

	
	※赤ちゃんのことや子育てについてのご相談、各種事業のご案内のため、市町等から連絡をさせていただきます。

	
	住所
	〒　　　　　                                   　 電話   　   （    　  ） 　　

	
	退院後帰り先
	□自宅　□母方実家　□父方実家　□その他　　　　左記連絡先（　　　　）家：電話
住所：
電話：　　　　（　　　　）
＊自宅以外に退院する場合、自宅に戻る時期：　平成　　　年　　月頃

	出生時

の状況
	
分娩場所（　　　　　    　　      ）　在胎（    ）週（    ）日　（単・双・多胎児）
分娩の状況　□正常　□その他　□骨盤位 □帝王切開（緊急・予定） □仮死（ＡＰ　　点）
　　　　　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　）　
          体重（        )ｇ、身長（       ）㎝、胸囲（       ）㎝、頭囲（       ）㎝
多胎児の場合の同胞の状況  性別（□男　□女）、体重（        ）ｇ、その他（　　  　）

	入院の

理　 由
	□早産　□低出生体重児　□呼吸障害　□チアノーゼ　□けいれん　□感染（　　　　　）
□嘔吐　□哺乳障害　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
入院の経過：

〈搬送・転院の場合〉 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日　（医療機関：　　　　　　　　　　　　　）から( 搬送･ 転院）

	お　子さんの概　要
	入院中の特記事項（無呼吸発作、呼吸器使用、黄疸、経管栄養、けいれん、未熟児網膜症等）

	妊娠中
の経過
	合併症　□無　□有（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
妊娠前からフォロー中の疾患：□無　 □有（　　  　 　　　　　　　　　　　　　　   ）
入院　□無　□有（　　　日間・入院理由：　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）

	家
族
プ
ロ
セ
ス

	
母親の面会の頻度
  □ほぼ毎日　□2回/週以上
  □1回/週位  □他(　　　　　　  　  )
育児協力者
　□無  □有（関係：                )
母親の職場復帰予定
　□無　□有（予定日：              ）
〈特記事項


	
〈家族構成〉

　　　 ○         □     　　○        　　□


       　 　　○           　 　　　　□

      　　


	退院日
	平成  　年　  月　  日
	次回受診
	 平成  年  月  日  （　　　　　　科）

	退
院
時
状況
	退院時計測値：体重（　 　　）ｇ、身長（　　　）㎝、頭囲（　　　　）㎝、　胸囲（　　　）㎝
栄養方法：　　　ml／回×  　　回
与　　薬：□無　□有   投与薬剤名（　　　　　　　　　　　　 　）与薬頻度（　　　／　　　）
在宅酸素の利用：□無　□有（O₂  　　  ℓ）
外来フォローの必要性：□無　□有（主治医名：　　　　　　科　　　　　　　　　　）
退院時指導内容：

   

	訪
問
依頼
	
訪問支援の要否：　□要　　□不要
訪問依頼内容：
	
記入者名：
       　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　 （看・助・医師）



　本書について、居住する（　　　　　）市・町及び県健康福祉センターに連絡することに同意いたします。

（連携医療機関の長）　　　　　　　　　様     　　   　保護者住所
　　平成　　年　　月　　日　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印　
 
