　　　　　　色麻町長　あて　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式１号）

未熟児出生連絡票（医療機関→町）
	児の氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　　　　　　年　　月　　日生

	保護者名
	

	住　　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　（　　　）

	出生時の

状　　況
	　出生場所　　　当院・（　　　　　　　　　　　）病院

在　　胎　　（　　　　）週（　　　　）日　　　　　　出産予定日　　　　　年　　月　　日

分娩様式　　　自然、吸引、鉗子、骨盤位牽出術、帝王切開（適応　　　　　　　　　　）　 

　体　　重　　（　　　　　　）ｇ

　出生時の特記事項

　　前期破水・羊水混濁・母体発熱・分娩遷延・胎児仮死・薬剤投与

　　Ａｐｇａｒ値：１分後　　　点　　　　分後　　　点

　　第１啼泣：直後・遅延（　　　　　分）

　妊娠中の異常の有無　　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入院中の

経　　過
	入院期間　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日　　保育器収容日数（　　　）日

　診断名

　神経学的異常：無・有

　　（けいれん・筋緊張の異常・姿位の異常・易刺激性）

　呼吸障害：無・有　　酸素使用：無・有　　人工換気療法：無・有

　黄疸治療：無・有　　光線療法：無・有　　交換輸血：無・有

　未熟児網膜症の治療：無・有

　その他の合併症


	退院時の

状　　況
	　体　　重：（　　　　　　）ｇ

　哺乳状態：母乳・混合・人工（　　　　）×（　　　）回

　　　　　　ミルクの増やし方－普通でよい・注意を要する

　退院処方：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　退院指導の内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	《残された問題点》該当するものを○印で囲む

黄疸・貧血・クル病・未熟児網膜症・慢性肺疾患・心奇形

鼠径ヘルニア・他の奇形（　　　　　　　　　　　　　　）

神経学的異常・けいれん・嚥下障害・哺乳時チアノーゼ発作

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	《保健所で行ってほしい指導》



	
	


	入院中の主治医


　記録者（職種）　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）　記録日（　　　　年　　月　　日）

※本連絡票を保健所に送ることについては、御両親（父・母）の了解を得ております。

