
公立甲賀病院  産後ケア利用者質問用紙   

※保健師さんへ 当院と電話での問い合わせ時に、★   の内容を教えていただきたいです。  

利用日     年    日（  ）～   月   日（  ）      日帰り ／ 宿泊    

保健センター名（              ）  担当保健師名（           ）  連絡先（                ） 

ふりがな 

★利用者氏名 

ふりがな 

★お子様氏名 

生年月日       年   月   日（   歳） ★生年月日   年   月   日（生後     ） 

住所 

 

本人携帯   （                         ） 

緊急連絡先（              氏名          ）  

出生場所 

出生時の体重              g 

出生時の週数     週      日 

出生時特記事項： 

 

 

アレルギー  無 ・有（                   ） 

★既往歴（入院歴・治療歴） 

 

 

服用している薬 無・有（                   ） 

特記事項： 

 

 

＜発育状況＞ 

病院退院時体重             g（   月   日） 

1 ヶ月健診時体重            g（   月   日） 

最新の体重                 g（   月   日）   

 

★特記事項： 

＜家族構成＞ 

 

 

 

 

 

現在支えになってくれている方（               ） 

＜ケア内容の希望＞ 

【  】①赤ちゃんを預かってもらって休みたい 

【  】②話しを聞いてほしい 

【  】③気分転換がしたい 

【  】④授乳の仕方を練習したい 

【  】⑤乳房ケアを受けたい 

【  】⑥赤ちゃんのお世話の仕方を教わりたい 

【  】⑦沐浴の仕方を教えてほしい 

【  】⑧赤ちゃんの事で相談にのってほしい 

【  】⑨その他（                         ） 

 

★＜産後ケア利用動機＞ 

 

★＜どんな内容で心配・悩まれているか等・・保健師さんの

聞き取り状況・留意点＞ 

★＜利用希望日＞      

①  

②  

③  

ご利用可能日：月曜日～金曜日（平日） 

 地方独立行政法人  公立甲賀病院  TEL（０７４８）６２－０２３４ (代表) 

FAX（０７４８）６２－０３６６ （地域医療連携部） 

（2026年 9月～） 


