様式１                                 　　 　　　              　　　　　平成　　年　　月　　日
未熟児等診療情報提供票

           　　　市町村長　様　　　　　紹介元医療機関名：
                                              　　　　      住所： 　 　　　　　
                                                　　　      電話：　　　　　　　　FAX：            

                                            　　　   　　  　　　　科　医師氏名　　　　　　　　　　印
	ふりがな
 児氏名
	男・女
	第　　子
	
	＜　退院時の状況　＞
 体重：（　　　　　　　　　　）ｇ
 哺乳状態：母乳・混合・人工（　　　）ml×（　　　）回
         ミルクの増やし方　普通でよい・注意を要する
 退院処方：無・有（                          ）
 その他
＜退院後の医療機関のフォローアップ方針＞
 次回当院の受診予定日：平成　　年　　月　　日
 受診予定頻度　　　　　科　　　　回／　　　月
         　　　　　　　科        回／    　月


	

	 父の氏名　　　　　　  　        （　　　歳）
 母の氏名　　　　　　　　　　　　（　　　歳）
	
	
	

	 自宅住所

 電話番号
	
	
	

	 退院先住所
（自宅以外の場合）                世帯主
 電話番号
 滞在予定　　　　年　　月　　日頃まで滞在予定
	
	
	

	
	

	
	
	＜主な退院指導内容と家族の受けとめ＞


	

	
	
	

	＜　出生時の状況　＞
 出生年月日：平成　　　年　　　月　　　日
 出生場所：当院・（　　　　　　　　）病院・医院
 分娩様式：頭位　横位　骨盤位
　　　 自然　吸引　鉗子　帝王切開（　　　　　）
 在胎　　　　　　週　　　　日
 出生時体重：（　　　　　　　　　　　）ｇ
 アプガースコア：（　　　　）点 ５分後（　　　　）点
  特記事項
	
	
	

	
	
	＜重点的に経過をみる必要がある点・保健師等への依頼事項＞

	

	
	
	

	＜　入院中の経過　＞
 入院期間　平成　　　年　　　月　　　日～
　　　　　 平成　　　年　　　月　　　日
 診断名：
 保育器収容日数（　　　　　　　　）日
 けいれん：無・有（                        ）
 呼吸障害：無・有
 酸素使用：生後（　　　　）日～（　　　　）日
 人工換気療法：生後（　　　　　）日～（　　　　　）日
 黄疸治療：無・有　光線療法：無・有　交換輸血　回
 眼底所見：無・有　網膜症治療：無・有
 その他の合併症：


	
	
	

	
	　入院中の担当看護師氏名　（　　　　　　　　　　）
  　　　〃　　看護師長氏名（　　　　　　　　　　）
  外来担当主治医氏名　　（　　　　　　　　　　　）
  訪問結果連絡先　所属　（　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　氏名　（　　　　　　　　　　　）

	
	

	未熟児養育医療申請：有・無
	


　　　　　　※本連絡票を市町村に送ることについては、保護者の了解を得ております。
（裏）
未熟児等診療情報提供票記載要領
１　「未熟児等診療情報提供票」は、未熟児またはハイリスク児で地域において訪問指導を必要とする場合に、医療機関で記載する。
２　「主な退院指導内容と家族の受けとめ」は、医療機関で、誰にどのような指導を行ったか、また、理解はどうであったかを記入する。
３　「重点的に経過をみる必要がある点・保健師等への依頼事項」は具体的に記入する。
４　「訪問結果連絡先」は、「未熟児等訪問結果連絡票」の送付先、訪問指導により医療機関と連携をとる場合の連絡窓口とする。
５　特記事項等がある場合、必要により別紙を添付する。
６　「未熟児等診療情報提供票」を市町村へ送ることについては、必ず保護者の了解を得てから送るものとする。
７　送付先は、本人の住所地の市町村長あてに送付する。
（H25.4）








