　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式４号）

　　色麻町母子保健担当者あて

　　　　　　　　　　　　　　　　産婦退院連絡票（医療機関→町）
	産婦の

氏　名
	　　　　　　　　　　　　　（　　　歳）
	児　の

氏　名
	　　男・女　　　　　　年　　月　　日

	住　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　（　　　）

	今回の

妊娠中

の異常
	無・有　（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他特記事項



	分　娩

状　況
	分娩場所
分娩週数
異常の有無　無・有

横位、骨盤位、吸引、鉗子、帝王切開、前期・早期破水、臍帯巻絡、出血　　　　

その他特記事項


	産後の

経　過
	退院年月日　　　　　　　年　　月　　日　（産後　　　　　日）

　子宮復古：（良・不良）
　悪露：（正・否）
　乳房状況：（良・不良）
　血圧：（正常・異常）
　尿蛋白：（無・有）
　尿糖：（無・有）
　貧血：（無・有）
　その他：



	退院時

の指示
	

	その他
	入院中の産婦の様子等



	町で行ってほしい指導




　記録者（職種）　　　　医療機関　　　　　　（　　　　　）　　　記録日（　　　　年　　月　　日）

※本連絡票を色麻町に送ることについては、御本人の了解を得ております。
