
【　第　　 子　】 （単胎・多胎）
両面ご記入ください

水巻町居住年数

年
生活保護受給者　□

妊婦氏名
フ リ ガ ナ

住 所
水巻町

父親氏名
フ リ ガ ナ

里帰り先氏名　　　　　　　　　　　　　様方

届出時の妊娠週数　　　　  　 週 （　　 　か月）

　今までの妊娠・分娩等　　　　 　　妊娠中のトラブル等

　

①今の体調はいかがですか

　　よい　・　ふつう　・　つわりがひどい　・　疲れやすい　・　眠れない　・　食欲がない  ・　その他

②今回の妊娠で医師から問題等の指摘（胎児、妊婦について）はありますか いいえ　・はい

③妊娠前の体重と身長は？

④日頃の血圧がわかれば記入してください

　　（　　　　　/　　　　　）mmHg

⑤現在または過去に治療した病気がありますか

⑥あなたは低出生体重児（2,500ｇ未満）でしたか

⑦あなたは早産児（36ｗまでの出生）でしたか

　　無 ・ 有　⇒　(　 　　)歳の頃

⑨この１年間に歯の健康診査を受けましたか　　　 はい　　　・　　　いいえ

⑩血のつながった家族の中で治療中の人はいますか 無　・　有　（高血圧・糖尿病・腎臓病・心臓病）

⑪実母・姉妹が妊娠高血圧症候群でしたか いいえ　　・　はい　・　不明

⑫妊娠判明時の気持ちはどうでしたか

　・とても嬉しかった　・予想外だったが嬉しかった　・困った　・産みたいが育てる自信がない ・産みたくない　

⑬困ったときに相談できる人はいますか

　いる ：（・夫(ﾊﾟｰﾄﾅｰ) ・自分の親 ・相手の親 ・兄妹 ・友人 ・その他（　　　　　　　　　　)） ・ いない

⑭産後に協力してくれる人がいますか

　はい ：（・夫(ﾊﾟｰﾄﾅｰ) ・実母 ・実父 ・義母 ･ 義父 ･ 兄弟姉妹 ･ その他(　　　　　　　　　　)） ・ いいえ

１） 　 　年　　月　　日/男･女/　　　週/自然･帝切・他/　　　　　　ｇ（貧血･高血圧･尿蛋白･尿糖･妊娠糖尿病･その他　  　　　　　）

  出産応援ギフト申請
　書類渡し　済・未 妊婦さんアンケート

 No．　

届出日　　　年　　　月　　　日
※妊娠中の転出予定
（ 無 ・ 有　　　　　　　　　　）

生年月日　S・H　 　　年　　 　月　 　　日（　　 　歳） 電話番号（携帯）

里帰り予定（無・有）TEL（　　　　　　　　     　）
滞在先住所：

生年月日　S・H　　 　年　 　　月　　 　日（　　 　歳）

出産予定日　　 　　　年　　　 　月　　　 　日

診察を受けた病院等
（出産予定施設　　　　　　　　　　　　　　　　）

家
族
歴

心
の
状
態

２） 　 　年　　月　　日/男･女/　　　週/自然･帝切・他/　　　　　　ｇ（貧血･高血圧･尿蛋白･尿糖･妊娠糖尿病･その他　  　　　　　）

３） 　 　年　　月　　日/男･女/　　　週/自然･帝切・他/　　　　　　ｇ（貧血･高血圧･尿蛋白･尿糖･妊娠糖尿病･その他　  　　　　　）

　流産 (１年以内・１年以上前)
　死産 (１年以内・１年以上前)　流産、死産、出生後1年以内の子どもの死がありましたか　 いいえ ・ はい

体
の
こ
と

　　体重（　　　　　）kg÷身長（　　　　　）m÷身長（　　　　　）m＝BMI（　　　　　）

　　無　・　有　⇒　病名 ： 高血圧 ・ 腎疾患 ・ 自己免疫疾患（抗ﾘﾝ脂質抗体陽性を含む） ・ 甲状腺疾患

　　　　　　　　　　　　　  糖尿病 ・ 多嚢胞性卵巣症候群 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　)

いいえ　　・　　　はい　　・　　　不明

いいえ　　・　　　はい　　・　　　不明

⑧今までに精神的なことで、カウンセラーや心療内科、精神科医院など相談したことがありますか

診断名:（　　　　　　　　　　　　）　症状:（　　　　　　　　　　　　　　　）
現在治療中 ・ 内服中/治癒/現在通院していない/その他(　　　　　　　　　　　）

【家族構成】

BMI タイプ

18.5～25 A

25以上 B

18.5未満 C

うらにつづく



⑮喫煙状況を教えてください

⑯飲酒状況を教えてください　　無　・　有⇒　ほとんど毎日　・　週１回以上　・　妊娠してやめた　

⑰就労状況を教えてください　　　　　　　　　

  ・母　　無　・　有  (職業：　　      　　      　)  ⇒育児休業をとる予定　・やめる予定　・未定  

  ・父　　無　・　有  (職業：  　  　　     　　　)⇒育児休業をとる予定（期間：　か月）・とる予定はない　　　　　

⑱経済的な不安はありますか　　　　ない　・　ある　

⑲朝食を食べますか　　毎日　・　週5～6日　・　週3～4日　・　週1～2日　・　食べない　　

　　　　⇒食べない理由はなんですか 　　つわりで食べられない　　・　　もともと食べない　

⑳毎食、主食（ご飯やパン・麺など）を食べていますか　　 はい　　・　　いいえ　　

㉑毎食、主菜（肉・魚・卵・大豆製品などのいずれか）を食べていますか　はい　・　いいえ

㉒朝食を食べていましたか　　毎日　・　週5～6日　・　週3～4日　・　週1～2日　・　食べない

㉓どんな間食をしていましたか　（複数回答可）

　　　間食しない　・　乳製品　・　果物　・　栄養機能食品（栄養バー・栄養ドリンクなど）　・　菓子

　　　・ジュース　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

㉔栄養バランスの整った食事（主食、主菜、副菜のそろった食事）をしていましたか

　　　毎日　・　時々　・　できていない 

㉕野菜料理を1日何皿食べていましたか　 　５皿　・　４皿　・　３皿　・　２皿　・　１皿　・　毎日は食べない

㉖日頃、料理はしていましたか　　　よくしていた　・　時々していた　・　あまりしていなかった 

妊娠中の訪問を希望しますか　　はい　・　いいえ　　

　　　　　　　　　　　　↳ご希望　（　　　　　）月頃

その他相談したいことがありましたら、お書きください。

　水巻町では個人情報保護法に基づき、母子健康手帳交付・妊婦健診や乳幼児健診等の際にいただ
いた個人情報や、マイナンバーにおいて取得した情報は町が責任をもって管理します。
お子さんの健やかな成長と子育て支援をする為に、それらの情報を活用して下記のことをする場合があ
ります。

　①母子健康手帳交付後、出産までの間に手紙や電話・訪問で様子をお聞きすることがあります。
　②出生届（全員）、保育園・幼稚園の情報などを必要に応じて確認させていただくことがありま
　　す。
　③健診や予防接種を受けていない場合は、保護者に連絡をしてお誘いすることがあります。
　　連絡がとれない場合、保育所や幼稚園を通じて連絡をとらせて頂くことがあります。
　④新入学児童健康診断時まで活用させていただきます。
　⑤いただいた情報を基に関係機関と連携をとらせていただくことがあります。
 
　　以上のことについて、同意をいただける方は自署をお願いします。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

              同意します　・　同意しません　　　　署名

生
活
状
態

   ・母　　無　・　有　(　　　　本/日)　⇒　妊娠前の母の喫煙 　　　　　無　・  有　(　　  　本/日)
   ・父　　無　・　有　(　　　　本/日)
   ・ベランダや換気扇の下で吸っても、電子タバコでも受動喫煙は防止できないことを知っていますか　はい ・ いいえ

栄
　
　
養
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○　個人情報保護同意書　○


