
様式第１号（第４条関係）

受診日　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日 （　    　回目） （産後 日目）

産婦氏名

1か月健診の同時受診 （ 無 有 ）

１　体重測定計測結果

体重 ㎏ 血圧 /

尿検査
糖 （ － ± ＋ ＋＋ ＋＋＋ ）
蛋白 （ － ± ＋ ＋＋ ＋＋＋ ）

2 問診結果

支援者がいるか （ 無 有 ） 精神疾患の既往 （ 無 有 ）
休養がとれているか （ 無 有 ） うつ病 統合失調症
育児不安があるか （ 無 有 ） パニック障害

その他 （ ）
精神疾患内服中の服薬 （ 無 有 ）

3 診察結果
子宮復古 （ 良 否 ）
乳房の状態 （ 良 否 ）
悪露 （ 正 否 ）
EPDS　　　　　　　（　　　　　　　　　　）点） 点 EPDS　質問１０　１点以上

無
産婦人科へ相談
市町村の保健師に相談
精神科受診
その他（

無
産婦人科で対応
市町村から対象者への電話指導を希望
市町村から対象者への訪問指導を希望
その他（

診査医療機関名

診査医医師名

　　南関町産婦健康診査票

住所

連絡先

生年月日

出産日

フリガナ

診
察
所
見

産婦への指導事
項

市町村への指示


