
本人

代理

　家族（　　　　　）人 　←ご自身も含めた数でご記入ください。

　夫　・　子ども（　　　　）人　・　実父　・　実母　・　義父　・　義母　・　その他（　　　　）人

１．吸わない　　　２．やめた　　　 　３．吸う（1日　　　本）　　　４．妊娠を機に控えている

１．飲まない　　　２．時々飲む　　　３．毎日飲む　　　４．妊娠を機に控えている

１．はい　　【　夫　・　自分の親　・　夫の親　・　きょうだい　・　友人　・　その他（　　　　　　　　　）】 ２．いいえ

１．はい　　【　夫　・　自分の親　・　夫の親　・　きょうだい　・　友人　・　その他（　　　　　　　　　）】 ２．いいえ

 　 （保育所等のことは保育課へ、子育て支援制度等については子育て支援課へご相談ください）

１．妊婦健診や分娩の費用が支払えない　 ２．夫やパートナーとの関係（金銭・失業・暴力など） ３．親族との関係

４．上の子どもの育児に困っている ５．自分や家族の健康について ６．特になし

 ６．　お酒は飲みますか？あてはまるものに○をつけてください。

 ７．　妊娠中、相談できる方はいますか？あてはまる方全てに○をつけてください。

 ８．　出産後、手伝ってくれる方はいますか？あてはまる方全てに○をつけてください。

 ９．　心配なこと・相談したいことはありますか？あてはまるもの全てに○をつけてください。

　こども家庭センターにおける支援の実施にあたり連携を必要とする場合、関係機関と情報共有をする

ことに同意します。 （本人署名）

 ３．　今までに大きな病気や治療をしたことがありますか？あてはまるもの全てに〇をつけてください。

１．いいえ　　　２．はい　 【 心臓病 ・ 高血圧 ・ 慢性腎炎 ・ 糖尿病 ・ 肝炎 ・ こころの病気 ・ 他（　　　　　　　　　　　　）】　　　

 ４．　精神的なことで、カウンセラーや心療内科・精神科などに相談したことがありますか？

１．いいえ　　　２．はい （ いつ頃：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　どんな症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ５．　タバコは吸いますか？あてはまるものに○をつけてください。

上記のとおり届け出ます。
　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者氏名
　　　　　　　　（宛先）　　小金井市長

市では、妊娠・出産・育児期間を安心して過ごせるよう支援していきたいと考えています。ご協力をお願い致します。

＊＊アンケート＊＊
 １．　現在の家族構成についてうかがいます。あてはまる方全てに○をつけて、必要事項をお書きください。

 ２．　妊娠を知った時の気持ちはいかがでしたか？一番近いもの一つに○をつけてください。

１．とてもうれしかった　　２．予想外で驚いたがうれしかった　　３．予想外で驚き戸惑った　　４．困った　　５．特に何とも思わなかった

性病に関する健康診査 受けた　　・　　受けていない 結核に関する健康診断 受けた　　・　　受けていない

医師または助産師
の診断

受けた

　施設名（病・産院、診療所・医院、助産所名）

受けていない
　所在地

　医師または助産師の氏名

妊娠週数 満　　　　週　（第　　　　月） 分娩予定日 　年　　　月　　　日 出産回数 初産　・今までのお産（　　　）回

居 住 地

小金井市
　　　　　　　　　　　　町　　　　丁目　　 　　 番　　  　　号 連絡先

（　　　　　　　　）
　　　　　　　　　－

アパート・マンション名（　　　　　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　） ※日中に連絡がとれる番号をご記入ください。

ふりがな
生年月日
（年齢）

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　　）歳

職業

夫
（パートナー）

ふりがな
生年月日
（年齢）

　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　　）歳
職業

妊　　婦 個人
番号

妊娠届出書
受付

使用欄
申請
者

免許証 　 パスポート　　保険証  　個人番号カード　　その他（　　　　　　　　） 住基確認 未　・　済
NO.免許証　　パスポート　　保険証　　その他（

）
妊婦の個人番号カード 受付者


