
かかりつけ保健師名：

（双胎 ）

宛名番号：

健やかマタニティ教室参加日

/

  ①　既婚 ②　未婚　入籍予定 (あり・なし）

医療機関名

・住民票のある市町村へ届出をして下さい。届出を受けて母子健康手帳を交付いたします。

・妊婦健康診査受診票の交付や市が提供するサービスについて説明いたしますので40分程度お時間をいただきます。

・妊娠届出書の裏面のアンケートについても、必ず記入をお願いいたします。

・産前休暇の請求等で職場等に妊娠届出書の提出が必要な場合は、事前に写しをとって届出をお願いします。

＜持ち物＞

①　妊娠届出書（「医療機関等記入欄」が記入済みで、太枠内・裏面アンケート等についてご本人が記入したもの）

③　本人確認ができるもの（原本）　【個人番号カード、運転免許証、パスポートなど写真付きのもの１点】

④　記入した「出産・子育て応援給付金申請書」と「給付金振込先の口座情報の写し」

申請書は、ホームページからダウンロード可能。また、課窓口にも設置しています。振込先は妊婦ご自身の

口座にしてください。

⑤　妊婦ご本人の健康保険証　　妊産婦医療費受給者証を申請していただきます。

＜届出・問合せ＞

　受付時間：①、②とも　8時30分～16時00分まで(閉庁日を除く)　　

注意事項（妊娠届をされる方へ）

・届出の際は、個人番号（マイナンバー）の確認と本人確認をいたします。
　　　　※個人番号の確認は、災害発生時の対応に活用させていただくためのものです。

・妊娠届出書は、原則、ご本人が記入の上、ご提出ください。体調不良などの事情により、ご家族等が届出をされる場
　合は、あらかじめご本人が記入したものをご提出ください。その際は、届出をされる方の本人確認をいたします。

②　妊婦ご本人の個人番号（マイナンバー）が確認できるもの(原本)【個人番号カード、通知カード、個人番号の記載された住民票のうち１点】

　　※これらがない場合でも手続きは可能ですので、届出の際にお申し出ください。

①こども課こども家庭センターサテライト(市役所本庁舎２階) ※LINE予約優先　TEL 0254-28-9211
②こども家庭センター(豊浦地区公民館内)
　※予約なしで受付。可能であれば事前にお電話をお願いします。　TEL 28-7740

氏      名 　　　　　　年　　　　月　　　　日

月 日 妊娠週数 満　　　　　週 単胎　 ・　双胎 （　　）

　妊婦が診断又は保健指導を受けたときは、医師又は助産師の住所・氏名を押印又は記入してください。

住     所

診断又は保健指導年月日

＜医療機関等記入欄＞

分娩予定日 年

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　妊婦氏名　　　　　　　　　　　　　　

職   業　/　勤務先（名称）

パートナー
氏　名 /

住所
パートナー

携帯電話番号

すこやかな妊娠・出産・育児を支援させていただくため、市と医療機関や子育て支援等の関係機関が情報を共有することについて
御理解の上、下記同意書に署名をお願いいたします。

＜個人情報提供同意書＞
新発田市長 様

私は、健やかで安心安全な妊娠・出産・育児のために、市が必要と判断した場合は医療機関や子育て支援等の関係機関へ妊娠届
出の個人情報が提供されることに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

氏　名

住所 新発田市
妊婦携帯
電話番号

ふりがな 生年月日 年齢

（あて先）新発田市長 出産応援給付金  　申請済み　(　　　　　)　　・支給済み　（　　　　　　　）

※記入の前に、下記の注意事項をお読みください。太枠内と裏面のアンケート必ず記入し、届出をしてください。

ふりがな 生年月日 年齢 職   業　/　勤務先(名称）

妊婦一般受診票
（　　）回目～（　）枚　超音波受診票 （　　）枚

受付日： 受付者名：

母子手帳№

妊娠届出書 ２－１

☝ライン予約はこちら

ダウンロードして登録

してください。



1 妊 娠 回 数

2 分 娩 回 数

3 妊娠経過は順調ですか

6

１、いいえ ２、はい　→　禁煙しようと思いますか （はい ・ いいえ）　

9 １、いいえ ２、はい

１、ない

２、ある→それはどんなご病気ですか。

　心臓病　　高血圧　　腎炎　　糖尿病　　肝炎　　

　心の病気（　　　　　　　　　　　　　）　　他（　　　　　　　　　　）

→それはいつ頃ですか（現在も治療中 ・ 経過観察受診中 ・ (　　　)才頃治療終了）

＜以下、市記入欄＞

届出時、妊娠中の電話・訪問等でのご相談内容など ＜ご家族構成＞

１、はい　　２、いいえ　　

１、今回が初めて　　２、(　　　　)回め
　　流産等について（なし ・ あり）
　　※ありの場合は該当のものに○と回数を記入願います。
　　　流産 ・ 早産 ・ 死産 ・ 中絶　　　　　(　　)回

１、今回が初めて　　２、(　　　　)回め

4
今回の妊娠が分かった
時、どんなお気持ちでし
たか

１、うれしかった　２、予定外だがうれしかった　３、戸惑った　４、困った
５、他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５
妊娠・出産・育児への協
力について

赤ちゃんのお父さんは、子育てに協力してくれそうですか
１、はい　　２、いいえ→それはどうしてですか（　　　　　　　　　　　　　）

赤ちゃんのお父さん以外に妊娠・出産・育児に協力してくれる人はいますか
　実父母（　　　　在住）義父母（　　　在住）　兄弟　　友人　　他（　　　　）

10
今までにかかった病気や
現在治療中の病気があり
ますか

困ったときに何でも相談
できる人はいますか

１、はい　→　どなたですか　夫(パートナー)　実母　兄弟　友人　他（　　　　）
２、いいえ

7
現在、困った事や心配な
事はありますか

１、ない

２、ある→それはどんなことですか。
　　ご自身の身体や病気　　出産　　子育て　　経済面　　仕事
　　夫（パートナー）との関係　　他(　　　　　　　　　　　　　)

8

あなたは現在たばこを
　　　吸っていますか

同居の家族で現在たばこ
を吸う人はいますか

１、いいえ　２、はい　→どなたですか。ご記入ください（　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　→どこで吸っていますか（同室内 ・ 別室）

あなたは現在アルコール
を飲みますか


