
JA秋田厚生連　大曲厚生医療センター　産婦人科

ふりがな

妊婦氏名

身長

非妊時の体重

ＢＭＩ平成・令和　　　　年　　　月　　　日　　　　歳

　　分娩予約申込書

令和　　　　　年　　　　月　　　　日　　　

TEL（自宅）　　　　　　　　　　　　―　　　　　　　　―　　

TEL（携帯）　　　　　　　　　　　　―　　　　　　　　―　　

現住所（〒　　　　―　　　　　　）

里帰り先または、ご実家の住所（〒　　　　―　　　　　　）

生年月日

FAX

★分娩予約申込書確認後、２週間前後に「分娩予約確認書」を現在通院中の医療機関へFAX致します。

里帰り先または、ご実家の電話番号

ｂｂｂｂｂｂｂｂｂ―　　　　　　―　　　　　　（　　　　　　　　様方）

旧姓

ふりがな

医院・病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　

FAX

＜帰省できなかった場合の分娩予約先＞

医院・病院名

TEL

出産予定日　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

□初産　　　□経産　　　経産の方は帝王切開の既往　　　　回

＜合併症・手術歴・精神疾患の有無＞

□なし

□あり　高血圧　子宮筋腫　糖尿病　甲状腺疾患　喘息　てんかん　うつ　統合失調症

パニック障害　　不安神経症　　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜妊娠中の異常＞

□なし

□あり　切迫流・早産　貧血　妊娠糖尿病　妊娠高血圧症　低置胎盤

他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜現在通院中の医療機関＞


