
第1号様式－②（第７条関係）

　藤沢市長 年 月 日

氏　名 ）　
申込者 年 月 日 電 話

住　所　　

□未定

年 月 日

）人

□産後の体調管理・身体的な回復のための療養のため

□産後の体調・生活面の相談

□乳児の発育・発達の確認・相談

□ 申込者と同じ

携帯： 自宅：

年 月 日 □ 上記内容を確認しました。

利用希望者本人署名

【備 考】

―

申込理由

【複数回答可】

□産後のサポート・支援者が少ないため

□心理的な安定・産後の不安に備えるため

□乳房トラブルに関する相談・乳房ケアのため

□授乳相談のため

□育児手技に関する相談のため

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

続柄

氏　名

出産回数 初めて ・ ２回以上

藤沢市産後ケア事業利用登録申込書（産婦）

母子健康手帳番号
フリガナ

（続柄　

日

 □ 申込者と同じ

市役所事務確認欄

※利用希望者以外の方を
ご記入ください。

連絡先

無 ・ 有 ⇒ 確認事項：氏名・住所・生年月日） 地区（ 　　）

住　所

子の名前

１人　・ （

フリガナ

　藤沢市産後ケア事業の利用登録にあたり次の項目について確認し、署名をもって同意いたします。

1.当該事業を利用する期間において、市が保有する自己及び居住する世帯に係る住民記録情報、住民税課税情報（生

活保護利用の有無を含む）、その他当該事業利用の可否又は実施のために必要な情報（以下「利用者情報」とい

う。）を、当該事業に関する業務を行う目的に限り、当該事業事務主管課が利用すること

2.当該事業の提供に必要なこの申込書の情報及び利用者情報を、市と業務委託契約を締結する事業者に提供すること

3.当該事業の利用において、利用者情報及び利用日数等について虚偽の申告に基づく利用や、その他の不正行為が認

められた場合は、これにかかった費用を自費で支払うこと

緊急連絡先

電話

藤沢市

利用者ID

住民登録情報：

　　次のとおり申し込みます。

生年月日

出生児数

フリガナ
生年月日
（和暦）

年 月
利用者氏名

住所 ・ 連絡先

出産医療機関 出 産 日



第1号様式－②（第７条関係）

【 病気（持病）の有無 】 無 ・ 有

） 

　　完治　　未治療　　経過観察中　　　治療中 発症年齢 歳頃

 ・内服の有無 無 ・ 有 （ ）

） 

　　完治　　未治療　　経過観察中　　　治療中 発症年齢 歳頃

 ・内服の有無 ）

） 

　　完治　　未治療　　経過観察中　　　治療中 発症年齢 歳頃

 ・内服の有無 ）

無 ・ 有 （ ）

【 治療の有無 】 ）

【 内服の有無 】 ）

【産後の体調】 良好　・　変わらない　・　疲れやすい

）

）

【 内服の有無 】 ）

【サポートしてくれる人】 夫　・　実父母　・　義父母　・　いない

）

【相談できる人】 無 ・ 有 有の場合どなたか（ ）

【出生時の体重】 ｇ 【性別】 男　・　女

【妊娠期間】 週 日 年 月 日）

【特別な所見・疾患の有無】 無 ・ 有 

（ ）

【医療的ケアの有無】 無 ・ 有 

（ ）

年 月 日

　現在のご様子について、差し支えない範囲で次の質問にお答えください。

　※ご回答の内容により市や産後ケア実施事業者から連絡することがあります。

妊
娠
経
過

藤沢市産後ケア事業利用のための質問票（産婦）

現
病
歴
・
既
往
歴

 ①疾患名（

 ②疾患名（

無 ・ 有 （

【妊娠中の問題の有無】

 ③疾患名（

無 ・ 有 （

産
後
の
体
調

その他（

　当該事業を利用する期間において、当該事業の提供に必要なこの質問票の情報を当該事業に関する業務を行う目的
に限り、当該事業事務主管課が利用すること及び市と業務委託契約を締結する事業者に提供することに同意します。

子
の
状
況

支
援
者

利用登録者署名

（出産予定日：

　体調で心配なこと（

無 ・ 有 （

無 ・ 有 （

無 ・ 有 （

【 産後、経過観察している事柄 】 無 ・ 有 （


