様式第2号　
産後ケア事業問診票兼利用券（宿泊型）
【利用者記入欄】※利用前に下記について、すべてご記入ください。

	産
婦
	氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日（　　歳）

	
	出産日
	　　　　年　　月　　日
	出産時
状況
	出産医療機関（　　　　　　　　）
在胎週数（　　　週　　　日）
妊娠異常　なし・あり（　　　　）
分娩異常　なし・あり（　　　　）
分娩形式　経膣（自然・誘発・吸引）
　　　　　帝王切開

	
	病気の有無
	治療中の病気
　なし・あり（　　　　）
これまでにかかった病気
　なし・あり（　　　　）
アレルギー
　なし・あり（　　　　）
	
	

	乳児
	氏名
	第　　子　（男・女）

	乳児
	氏名
	第　　子　（男・女）

	同居家族
	夫
	　歳
	健・否（　　 　）
	児の状態
	乳児

	出生時体重　　　　　㌘・身長　　　㌢
出生時異常　なし・あり（　　　　　）
アレルギー　なし・不明・あり（　　）
栄養状況
　母乳（　　回／日）
　母乳（　　回／日）
＋ミルク（　　CC／回　×回／日）
　ミルク（　　CC／回　×回／日）
　離乳食（　　回／日）

	
	子

※右記以外


	　歳　　　
	健・否（　　 　）
	
	
	

	
	
	　歳
	健・否（　　 　）
	
	
	

	
	
	　歳
	健・否（　　 　）
	
	
	

	
	
	　歳
	健・否（　 　　）
	
	
	

	
	母
（実・義）
	　歳
	健・否（ 　　　）
	
	
	

	
	父
（実・義）
	　歳
	健・否（　　 　）

	
	乳児

	出生時体重　　　　　㌘・身長　　　㌢
出生時異常　なし・あり（　　　　　）
アレルギー　なし・不明・あり（　　）
栄養状況
　母乳（　　回／日）
　母乳（　　回／日）
＋ミルク（　　CC／回　×回／日）
　ミルク（　　CC／回　×回／日）
　離乳食（　　回／日）


	
	






	
	
	



