
様式第５号（福岡県共通様式１号（実施施設➠市町村））

年

水巻町長　宛

水巻町産後ケア事業利用者について、至急の引継ぎ事案がありましたので報告します。
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□ 発達の遅れ

□ 皮膚・衣類の不潔

□ 不自然なけがやあざあり

□ その他（

□ 体調不良

□ 気分不良、イライラ感・不安感が高い

□ 産後うつの傾向がある

□ 日常のケア状況に問題あり

□ 児に対して否定的な言動あり

□ 気になる養育者の様子
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□ きょうだいに手がかかる

□ 育児の相談者・協力者なし

□ その他（
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水巻町産後ケア事業至急引継ぎ連絡票
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※例　双子の場合「１人」
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母の状況

養育環境

子の状況

体重増加不良 日測定体重： 出生時体重：

利用時の
母子の状況詳細
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　　（対応方針、指示・伝達事項など）
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水巻町産後ケア事業至急引継ぎ連絡票
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