
受付日      年   月   日                 

 

妊 娠 届 出 書 太枠内をご記入ください 

ふ り が な  

生年 

月日 
  年  月  日(  歳) 

職業  

妊婦氏名 
 

 
個人

番号 
 

配偶者氏名 

（子の父） 
 

生年 

月日 
  年  月  日(  歳) 職業  

現 住 所  

楢葉町 
電話番号 

 

携帯番号 

 

 

（避難先住所） 

  

初 診月日 年  月  日 分娩予定日 年  月  日 

妊娠週数 週（    月） 加入保険 国保  ・  社保   

性病に関する健

康診断 

（血液検査） 

受けた（  年  月  日） 

受けない 

結核に関する 

健康診断 

（胸部レントゲン） 

受けた（  年  月  日） 

受けない 

これまでの出産について 無  ・  有（   回） 

医療機関及び診察医師又は助産師 
 

 

以上届出します。 

       年   月   日 

                    氏名                  ㊞ 

楢葉町長    様 

現在の体調やお気持ちをお聞かせください 

１．現在の体調はいかがですか  良い  何とも言えない 悪い その他 （理由               ） 

２．今回、妊娠されて今のお気持ちはいかがですか？（複数回答可） 

（ァ）うれしい （ィ）うれしくない （ゥ）不安 （ェ）その他 

それは、どんなことですか（                                ） 

３．妊娠・出産のことで相談できる人や協力してくれる人はいますか   はい   いいえ 

それは、どなたですか   パートナー  親  兄弟・姉妹  友人  その他（        ） 

４．その他相談したいこと等がありましたらご記入ください 

 

 

 

 

来庁者  ・本人 ・夫  ・その他（            ） 
□双胎 

□多胎 
受付者  

特記事項  

    － 

※この妊娠届出書の内容は、統計処理及び母子保健事業の連絡の際に使用させていただきますのでご了承ください。 


