
　

喬木村長殿 令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　年　　　月     日　　 出身地（市町村名） 職業

　（　満　　　　　歳）

　　　年　　　月     日　　 出身地（市町村名） 職業

　（　満　　　　　歳）

住所 世帯主氏名

居住地

胎児数

妊娠週数 　　  　　　　　　週（　　　　ヶ月）

妊娠届出書及び母子手帳交付申請書

妊婦氏名
（連絡先） （連絡先　　　　-　　　　　-　　　　　　）

生年月日

夫の氏名 生年月日

婚姻の有無
　　□　既婚

　　□　未婚※

※未婚の場合、下記にもご記入をお願いします
　　入籍予定：　あり（　　　　　月頃）　・なし　・未定
　　転居予定：　あり（転居先：　　　　　　　　時期：　　　　　　　　）　・なし

喬木村　　　　　　　　　　　（通報区　　　　　　　　　　　　　）

（上記住所と別の場所に居住している場合は居住地をご記入ください）

　１　　・　　２　　・　（　　　　）
出産予定日 　　　　　　　　年　 　　　　 　月　　　  　　日

前回までの妊娠中の異常　　　　
 ない　・　ある（  妊娠糖尿病  　妊娠高血圧症候群　　　早産　 　　 死産
　　　　　　　　　　　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

保険証の種類
市町村国保　・　社会保険　・　組合健保　・  共済　・　その他(                     )

本人　　　・　　　扶養

診断を受けた病院・医院・助産院名

出産予定病院

村記入欄 実態
把握表 健康かるて 給付金 課税状況

課税　・　非課税

喬木村

喬木村の母子健康手帳・妊婦健診受診券等の交付は事前予約が必要です。

必ず事前に喬木村役場保健師までご連絡をお願いいたします。予約の際に、ご自身のお名前・

生年月日、出産予定日 をお知らせください。
必要書類の交付や説明に30分程度お時間をいただきます。

【持ち物】
・産科医療機関等が発行した妊娠届出書（この用紙）
※両面を記入してご持参ください。
・口座番号がわかるもの
・印鑑 喬木村役場保健福祉課（保健師）

TEL：0265-33-5125

母子手帳の交付方法について



　

妊娠に関するおたずね※妊婦さん自身についてお答えください

【家族歴・既往歴・妊娠歴】

　　１，現在、妊娠による異常はありますか？

□ない　　　□強いつわり　　　□切迫流産　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　２，あなた自身の出生についてお聞きします。　

□早産　　　□低出生体重　　　□巨大児（4000ｇ以上）　　　□その他（　　　　　　　　　　）

　　３，母子手帳に書かれている病気以外で次の病気の治療をしたことがありますか

□ない　　□貧血　　□気管支喘息　　□自己免疫疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　）　

□婦人科疾患（　　　　　　　　　　　　）　　□血液疾患（　　　　　　　　　　　　　　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　）　

　　４，妊娠歴についてお聞きします。

妊娠回数　（　　　　　）回　、出産回数　（　　　　　　）回

不妊治療歴　　□あり　・　□なし　　　　　　□不妊治療の補助金について説明を希望する

　　５，あなたの家族（父母・兄弟姉妹・祖父母）の中で次の病気がありますか

糖尿病・・・・・・・・・・・・・・あり（誰：　　　　　　　　　）・　なし

高血圧・・・・・・・・・・・・・・あり（誰：　　　　　　　　　）・　なし

腎臓病や人工透析・・・・・・・・・あり（誰：　　　　　　　　　）・　なし

妊娠高血圧症候群・・・・・・・・・あり（誰：　　　　　　　　　）・　なし

その他の病気・・・・・・・・・・・あり（誰：　　　　　　病名：　　　　　　　）・　なし

【妊娠についてのお気持ちについて】

　　１，妊娠がわかった時の気持ちで一番近いものに１つ〇をつけてください

１.うれしかった　　２.予想外で驚いたがうれしかった　　３.予想外でとまどった

４.困った　　　５.特に何とも思わなった　　６.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　２，悩んでいるときに相談できる人はいますか。

　夫　・　パートナー　・　実母　・　実父　・　義母　・　兄弟姉妹　・　友人　

　その他（　　　　　　　　　　　　）　・　誰もいない　

　　３，出産後、周りに協力してくれる方はいますか。

　夫　・　パートナー　・　実母　・　実父　・　義母　・　兄弟姉妹　・　友人　

　その他（　　　　　　　　　　　　）　・　誰もいない　

　　４，里帰り出産の予定はありますか

　□ある　（妊娠　　　　か月頃から 産後　　　　か月頃まで）　

　　　　　　里帰り先　□県内（飯田下伊那）　　□県内（その他の県内）　　□県外（　　　　　県）

　□ない

　□未定

【今までの出産歴についてお聞きします】

出産年月／性別 出産週数 出生体重
現在の

お子さんの年齢

　　　年　　月　男・女 週 g 歳

　　　年　　月　男・女 週 g 歳

　　　年　　月　男・女 週 g 歳

　　　年　　月　男・女 週 g 歳

現在のお子さんの健康状態

健康・その他（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

健康・その他（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

健康・その他（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

健康・その他（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　


