
 

泉大津市産後ケア事業 泉大津市立病院からの事前質問票 

 

産後ケア事業利用のため、以下の質問票にご記入ください。 

内容は、泉大津市立病院が確認させていただきます。 

 

１．産後ケア事業を利用する理由を教えてください。 

 □ 育児の不安       □ 母の体調が悪い  □ 産後の疲労がある 

 □ 育児のサポートがない  □ 体を休めたい   □ 育児技術を学びたい 

 

２．赤ちゃんについて教えてください。 

 ①氏名 （               ）  

②生年月日 （    年    月    日 生後   ヶ月   日） 

 ③出生時 妊娠週数（      ）週 ・ 出生体重（      ）ｇ 

      出生医療機関名（                      ） 

 ④栄養  □ 母乳のみ  □ ミルクのみ  □ 混合 

      １日にミルクは（    ）ml×（    ）回、母乳は（    ）回 

 ⑤アレルギー □ なし □ あり（              ） □ 不明 

 ⑥今までにかかった病気はありますか？ 

  □ はい→いつ頃（        ）どんな病気ですか？（             ） 

  □ いいえ 

⑦飲んでいる薬はありますか？ 

□ はい→どのような薬ですか？（                         ） 

□ いいえ 

 

３．ママについて教えてください。 

 ①氏名（               ） ・ 年齢（       ）才 

②アレルギー □ なし □ あり（              ） □ 不明 

③今までにかかった病気はありますか？ 

  □ はい→いつ頃（        ）どんな病気ですか？（             ） 

  □ いいえ 

④今までに心理的な、あるいは精神的な問題で、カウンセラーや精神科医師、または心療内科医

師などに相談したことがありますか？ 

  □ はい  □ いいえ 

⑤飲んでいる薬はありますか？ 

□ はい→どのような薬ですか？（                         ） 

□ いいえ 

 

 


