
妊妊婦婦のの方方へへ  
使使用用前前にに必必ずずおお読読みみいいたただだきき、、必必要要事事項項ををごご記記入入くくだだささいい。。 

 

１ 妊娠したら、必要な時期に、必要な回数の妊婦健診を受けましょう。 

【妊婦が受けることが望ましい健康診査の回数】 

妊娠初期から妊娠２３週（第６月末）まで:４週間に１回 

    妊娠２４週（第７月）から妊娠３５週（第９月末）まで:２週間に１回 

    妊娠３６週（第１０月）から分娩まで:１週間に１回 

この受診票を使用するときは、使用する妊婦一般健康診査受診票を切り取り、表面

及び裏面の太太枠枠内内に必要事項を記入の上、母子健康手帳を添えて、委託医療機関等の

窓口に提出してください。なお受診票の使用に当たっては、各受診票に記載されてい

る妊娠週数を目安にしてください。 

２ この受診票は、本人以外は使用できません。                 

また、他の市区町村に転出したときは、この受診票は使用できなくなります。 

３ 県外の医療機関等においては、この受診票が使用できない場合があります。受診す

る前に、受診票の使用の可否について、守谷市保健センターにお問い合わせください。 

 

同同  意意  書書  

  

１ 健康診査の費用について 

   この受診票を使用して妊婦一般健康診査(基本的な健康診査(健康状態の把

握、定期検査、保健指導))を受けるときは、そそのの費費用用ののううちち、、５５,,００００００円円ままでで

をを助助成成ししまますす。。ここのの額額をを超超ええたた額額はは、、自自己己負負担担ととななりりまますす。。 

２ 受診票の提出について 

この受診票は、料金審査、公費負担及び受診票の管理を行うため、茨城県国

民健康保険団体連合会及び守谷市に提供されます。 

 

上記１及び２について同意します。 

本本人人署署名名                                    

 

委委託託医医療療機機関関等等へへののおお願願いい  

１ 受診者がこの受診票を提出したときは、受診票に記載された一般診察、血圧、尿検査

（蛋白・糖）などの定期検査、保健指導、及びその他医師が必要と認めた検査を公費

（５,０００円上限）で取り扱ってください。上限額を超えた費用については、受診者か

ら徴収してください。 

２ 健康診査の費用の請求は、別に定める請求書にこの受診票を添えて１か月分を取りま

とめの上、翌月１０日までに行ってください。 

出出生生連連絡絡票票  
 

太枠内をご記入ください。 

※ この用紙は、出生後にのびのび子育て課（守谷市役所１階）に提出してください。 
市市外外でで出出生生届届をを提提出出さされれたた場場合合は、のびのび子育て課（0297-45-1111(代)）までご連

絡ください。 

 

 

母母

  

のの

  

ここ

  

とと  

ふふりりががなな   生生  年年  月月  日日  

記記入入日日  年  月  日 
記記入入者者  

氏氏名名 

      
続続柄柄  

児からみて 

 

赤赤

  

ちち

  

ゃゃ

  

んん

  

のの

  
ここ

  

とと  

ふふりりががなな   生生年年月月日日  性性別別  出出生生順順位位  
単胎 

・ 

多胎 
氏氏  名名   年  月  日 

男 

女 
第  子 

出出生生  

場場所所  
施設名 

茨城県内 

県外（    都道府県） 

在在胎胎  

週週数数  
妊娠  週  日 

分分娩娩  

方方法法 

正常分娩（経腟分娩）・帝王切開・吸引 

その他（             ） 

計計測測値値  

 

体重 ※１         ｇ  ・   身長        ｃｍ 

 

頭囲         ｃｍ  ・   胸囲        ｃｍ 
 

出出産産後後

のの  

状状況況  

・異常なし 

・黄疸（光線療法：無・有）  

・保育器使用（無・有・使用中） 

・その他の異常（                          ） 

新新  生生  児児  

聴聴覚覚検検査査  

実施 右（パス・リファー）  左（パス・リファー） 

 実施なし  ・  今後実施予定  ・  不明 

入入院院  

状状況況  

・すでに退院した    退院日：   年   月   日 

・現在入院中 ※２  退院予定日：   年   月   日 ・ 未定 

現現在在のの栄栄養養  母乳 ・ ミルク ・ 混合 ・ その他（               ） 

医医師師かからら言言わわ
れれてていいるるこことと  

・・  
心心配配ななこことと  

 

交付 No.                      

※１ 2,500g未満の場合は、母子保健法第 18条の規定により「低体重児届出書」の提出が必要です。 

※２ 出生時の体重が 2,000g 以下である等、医師により入院養育が必要と認められた未熟児が養育医療を受

ける場合には、「お子様が入院中に」申請が必要ですので、ご相談ください。 

～ 裏面もご記入ください ～ 



出出生生連連絡絡票票  
 

母母

のの

ここ

とと  

日日中中連連絡絡ががととれれるる  

母母のの連連絡絡先先  

携帯： 

自宅： 

妊妊娠娠中中のの異異常常  
 無 

有 （                        ） 

出出産産時時のの異異常常  
 無 

有 （                        ） 

産産後後のの健健康康状状態態  
 良 

不良（                         ） 

育育児児ををササポポーートト

ししててくくれれるる人人はは  

いいまますすかか  

はい（配偶者・実家【母方・父方】・友人・その他[      ]） 

いいえ 

  

困困っってていいるるこことと  

相相談談ししたたいいこことと  

 

里里  

帰帰  
りり  

里里帰帰りりのの有有無無  
 無 

有（有の場合、下段を記入ください） 

住住    所所  

〒                       

 

（     様方） 

滞滞在在予予定定期期間間  迄  連連絡絡先先     －    － 

新新
生生
児児
訪訪
問問  

訪訪問問希希望望時時期期  

２週間健診前 

２週間健診～１か月健診の間 

１か月健診後 

その他（         ） 

訪訪問問先先  

自宅 

里帰り先 

その他（         ） 

【事務記載欄】 

 

 

 

 

 

受付日（       ）受付者（       ） 


