
No.

（

墨田区

医療機関名

所在地

医師等名

初産　　・　 　経産　（今までのお産（　　　　）回）

年 月 日

届出人氏名

（ ）

届出人電話番号

※裏面には、妊娠、出産、育児等への支援に係る同意に関する記載があります。

＜事務処理欄＞ ※はマイナンバーの記載があるときのみ必要

A

B

受付場所 　□健康推進課　□向島　□本所　□子家　□出張所（　緑　　横川　　東向　　墨二　　文花　） 受付者

交付物ﾁｪｯｸ

□「妊娠届出をした方へ」　　□ 親子健康手帳（外国語版のとき言語：　　　　　　　　　　　　　　）

□母と子の保健バッグ(妊婦健診・新生児聴覚検査受診票含)　　□歯科健診受診票(妊婦・育メン)

□すみだ健康マップ　　□いきいき子育てガイドブック　　□PEﾊﾞｯｸﾞ(白いﾋﾞﾆｰﾙ袋)

裏面記入ﾁｪｯｸ □記入済み 代理の場合委任状 □あり ゆりかご面接 □当日　　□後日（　□案内チラシ配布済　）

住基確認 □あり　□なし（住基ない場合は各種受診票・歯科受診票などの金券類の交付不可。親子健康手帳は交付可。ゆりかごは要相談）

多胎確認 □単胎 □多胎 （　　　人）・親子健康手帳追加配布数（　　　冊）・新生児聴覚検査受診票追加配布数（　　　組）

　母子保健法第15条の規定により、上記のとおり届け出ます。

　墨田区長あて 届出日

妊婦との続柄

顔写真付身分証明書 　ﾏｲﾅｶｰﾄﾞ　運転免許証　在留ｶｰﾄﾞ　障害者手帳　社員証　その他（　　　　　　　　）

※
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

確認

身元

確認 顔写真無身分証明書 　保険証　診察券　住民票　年金手帳　公共料金領収証　社員証　その他（　　　　　　　）

□記載なし　□記載あり（確認：　ﾏｲﾅｶｰﾄﾞ　通知ｶｰﾄﾞ（住所・氏名・生年月日に変更ないものに限る）　住民票　職権　）

初産・経産の別

妊娠週数 満　　　　　　週（第　　　　　　月） 分娩予定日 　　 年　　　 月　 　　日　

性病に関する健康診断
(血液検査)

受けた　・　受けていない
結核に関する健康診断
（1年以内の胸部X線）

受けた　・　 受けていない

診断を受けた
医師名又は助産師名

（医療機関名）

職 業

フリガナ
妊婦との
続 柄

世帯主氏名

住 所

電話番号（妊婦の連絡先）

日

妊婦氏名
歳）

月

個人番号
(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)

妊　娠　届　出　書

フリガナ

生年月日
年



１　母子保健法第10条に規定する保健指導

２　母子保健法第11条に規定する新生児の訪問指導

３　母子保健法第12条及び第13条に規定する健康診査

４　母子保健法第14条に規定する栄養の摂取に関する支援

５　母子保健法第17条に規定する妊産婦の訪問指導等

６　母子保健法第18条に規定する低体重児の届出

７　母子保健法第19条に規定する未熟児の訪問指導

８　その他これらに準ずる事項に関すること。

年 月 日

氏名
（妊婦本人）

同　意　書

　表面の妊娠届出書の記載内容（個人番号にあっては、行政手続きにおける特定の個人
を識別するための番号の利用等に関する法律により個人番号を利用することができる場
合に限る。）に基づき、妊娠、出産、育児等への支援を目的として、次の事項について
区の職員（事業の受託者を含む。）から電話その他の連絡を受けることに同意します。


