
　ふりがな

　ふりがな

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

　今回の妊娠は　　　回目 （ 第　　　子 ）　

上記のとおり届け出ます。

越前町長　様 届出者氏名

生年月日 　　昭和　・　平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

妊娠届出書（母子健康手帳交付申請書）
★太枠内をご記入ください。

★お預かりする個人情報は、越前町個人情報の保護に関する法律施行条例に基づき適正に管理し、健康支援や子育て支援以外
の目的では使用しません。なお、個人番号については、番号法に基づく事務に限り使用します。

届 出 年 月 日 　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日 妊婦個人番号

性病に関する健康診断
(過去１年間)

受けた　・　受けていない

里帰りの有無 無　・　有 妊娠　　　か月～産後　　　か月まで

妊
婦

氏　　　名
職　業

生年月日 昭和　・　平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳） 医療保険の種類
　１．国　保
　２．その他（　本人　・　扶養　）

住　　　所 　越前町
出身市町村

（実家のあるところ）

電話番号
　（携帯）　　　　　　　-　　　　　　　　-
　（自宅）　　　　　　　-　　　　　　　　- 婚姻形態 □既婚　□入籍予定　□未婚

夫
（
パ
ー

ト
ナ
ー

）

氏　　　名

職　業

出身市町村
（実家のあるところ）

第　　　　　週（　　　　か月）

妊娠回数
（流産・死産・中絶含む）

４．現在治療中の病気や今までにかかった病気
はありますか。（複数回答可）

□なし　　　□過去にあり　　　□現在治療中

□高血圧症　□糖尿病　□貧血　□心臓病　□腎臓病　□甲状腺の病気　

□精神疾患（うつ病など）　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□夫婦（パートナー）関係　　□夫（パートナー）の健康のこと

□上の子のこと　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　ご妊娠おめでとうございます。越前町では、妊娠・出産・子育てに関して切れ目ない相談支援を行っています。安心して妊娠・
出産を迎え、子育てができるようにサポートしたいと考えています。以下アンケートにご記入ください。

結核に関する健康診断
(過去１年間)

受けた　・　受けていない

妊
娠
・
出
産
に
つ
い
て

妊娠の診断を受けた
施設名および医師名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　医師　・　助産師　）

出産予定医療機関 胎児について □　単胎　　　　□　多胎（　　　　胎）

出 産 予 定 日 妊娠週数（月数）

　届出者が本人でない場合　続柄（　　　　　　）

１．今回の妊娠が分かったときの気持ちはいか
がでしたか。

□うれしかった　　□予想外だったがうれしかった

□予想外だったので戸惑った　　□困った

□特になんとも思わなかった　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．たばこは吸いますか □なし　　　□妊娠してやめた　　　□あり（　　　　本/日）

２．現在のからだやこころの状態はいかがです
か。（複数回答可）

□良好　　　□ふつう　　　□どちらともいえない　　　□つわりがある

□食欲がない　　□食欲が増した　　□不安が強い　　□眠れない

□疲れやすい　　□気分がしずむ　　□イライラする　　□その他（　　　　　　　　　）

３．現在、「困っていること」「悩んでいるこ
と」「心配なこと」などはありますか。（複数
回答可）

□なし

□体のこと　　□精神面のこと　　□経済的なこと　　□仕事のこと

□妊娠経過について　　□出産について　　□産後の生活について

裏面もご記入ください　→

６．周りにたばこを吸う人はいますか □なし　　　□あり（どなたですか　　　　　　　　分煙していますか　　はい　・　いいえ　）

７．アルコールは飲みますか □なし　　　□妊娠してやめた　　　□あり（1日の量　　　　　　　　　　　　　　）

□妊婦転入届

□母子健康手帳再交付



16．第２子以降の妊娠の方へ　妊娠歴をおたずねします。（※わかる範囲で結構です）

歳

歳

歳

署名日　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

署名

下記受付担当者記入欄　　（受付者：　　　　　　　）　　

1点

2点

９．あなた自身の出生について 週数（　　　　　　）週、　出生体重（　　　　　　）㎏　　　□わからない

10．不妊治療をしたことがありますか □なし　　　□過去にあり　　　□あり

８．妊娠前の体格について 身長（　　　　　　）㎝　　体重（　　　　　　）㎏　　ＢＭＩ（記入不要　　　　　　　　　）

13．困ったときに相談できる人はいますか。
（複数回答可）

□配偶者（パートナー）　　□実母　　□実父　　□義母　　□義父

□兄弟姉妹　　□友人　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□誰もいない　

14．産前産後に育児や家事をサポートしてくれ
る人はいますか。（複数回答可）

□配偶者（パートナー）　　□実母　　□実父　　□義母　　□義父

□兄弟姉妹　　□友人　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□誰もいない　

12．同居家族はいますか。

名前・生年月日 在胎週数 出生体重 母の年齢 体重増加 薬を飲んだり、病院で注意されたりしたものにチェックしてください。

□配偶者（パートナー）　　□子（　　　　人）　　□その他

□実母（　　　　歳）　□実父（　　　　歳）　□義母（　　　　歳）　□義父（　　　　歳）

□いない

15．今後、転出や転居の予定はありますか。
□なし　　　□わからない

□予定あり　　　　　　　　頃　　　　　　　都道府県　　　　　　　市区町村

　年　　月　　日 週 ｇ ㎏

第２子
□妊娠高血圧症候群　　□尿蛋白　　□妊娠糖尿病　　□貧血
□切迫流産・早産　　□常位胎盤早期剥離　　□帝王切開
□いずれもあてはまらない　年　　月　　日 週 ｇ ㎏

    □済　　　□後日　　【面談者　□妊婦本人　　□夫（パートナー）　　□その他（　　　　　　　　　）】妊娠届出時面談

□糖尿病（　□父　　□母　　□祖父母　　□兄弟姉妹　　）

□高血圧（　□父　　□母　　□祖父母　　□兄弟姉妹　　）

□その他（　□父　　□母　　□祖父母　　□兄弟姉妹　　）

□いずれもあてはまらない　　□わからない

11．血縁者（両親、兄弟姉妹、祖父母）で次の
病気がありますか。あてはまるところに〇をつ
けてください。（その他は心臓病、腎臓病、妊
娠高血圧症候群に該当する場合）

妊婦のための支援
給付金

    □申請した　　□後日提出（提出予定　　　　月頃）　　□申請しない

第３子
□妊娠高血圧症候群　　□尿蛋白　　□妊娠糖尿病　　□貧血
□切迫流産・早産　　□常位胎盤早期剥離　　□帝王切開
□いずれもあてはまらない　年　　月　　日 週 ｇ ㎏

　＜同意欄＞

　　妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援のために、町、医療機関、相談支援関係機関等が把握している情報※を

　必要に応じて、相互に確認・共有することに同意します。

　※情報とは妊娠届出書、妊娠届時アンケート、妊婦健康診査受診状況、妊娠８か月アンケート、産婦健診、赤ちゃん訪問時アンケート等で得られた回答です。

　　□新規交付　世帯第（　　　　）子　　　　□転入（転入日　　　　　　　　）　　　□母子健康手帳再交付　 母子健康手帳発行番号

第１子
□妊娠高血圧症候群　　□尿蛋白　　□妊娠糖尿病　　□貧血
□切迫流産・早産　　□常位胎盤早期剥離　　□帝王切開
□いずれもあてはまらない

本人確認方法
    □個人番号（マイナンバーカード）　□運転免許証　□パスポート　□障がい者手帳　□その他

    □保険証　□年金手帳　□その他（官公署等が発行した書類で、氏名、生年月日または住所が記載されているもの）

    □他自治体で申請済み（　　　　　　都道府県　　　　　　　区市町村）　　受給日（　　　　　　　　　　　　）

妊産婦健診助成券     □１セット　　□多胎分（＋5枚）　　□転入分 ハートフルパーキング     □申請する　　□申請しない

委任状の有無     □なし　　　□あり　（ありの場合、委任者の個人番号＋受任者の本人確認書類）

番号確認方法
    □個人番号（マイナンバーカード）　□住民票　□住民票記載事項証明書　□その他（　　　　　）

    □住民基本台帳（個人番号は番号法に基づき、町が個人番号を照合及び取得します）


