
第１号様式（第６条関係） （表面）

　海老名市長

次のとおり海老名市産後ケア事業の利用を（新規・変更）申請します。

（フリガナ） 自宅　　　（　　　）

氏名 携帯　　　（　　　）

氏名 住所

（母親との関係） 電話

（フリガナ）

母親の氏名

（フリガナ） 性別 出生順位 妊娠期間 出生体重

乳児の氏名

母子手帳番号

（フリガナ） 性別 出生順位 妊娠期間 出生体重

乳児の氏名

母子手帳番号

（フリガナ） 性別 出生順位 妊娠期間 出生体重

乳児の氏名

母子手帳番号

性別 続柄 職業

男　女

男　女

男　女

※利用にあたっての希望は、母子の状況や実施施設の空き状況などにより希望に添えないこともあります。ご了承ください。

　
本人（母親）　　　　 氏名

　　　　　　　　　　代理人（続柄　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

海老名市産後ケア事業（宿泊型・通所型）利用（変更）申請書兼依頼書
　年　　月　　日

申
請
書

電話

住所
（〒　　－　　　）

海老名市

緊急連絡先
（　　　　）

利用可能期間 　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日 ※退院日から産後５か月未満

利
用
者

生年月日
　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　（　　　歳）

出生（予定）年月日（月齢）

男　女 第　　子
　　　　週

日
　　　　ｇ

　　年 　　月 　　日
（　　　か月　　　日）

出生（予定）年月日（月齢）

男　女 第　　子
　　　　週

日
　　　　ｇ

　　年 　　月 　　日
（　　　か月　　　日）

出生（予定）年月日（月齢）

男　女 第　　子
　　　　週

日
　　　　ｇ

　　年 　　月 　　日
（　　　か月　　　日）

世
帯
構
成

（

利
用
者
除
く
）

氏名 生年月日

　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

　階層区分
（　）に〇をしてください

 （　　）①生活保護世帯
 （　　）②市民税非課税世帯　　　　　　　※いずれも証明書（写し可）を添付
 （　　）③市民税課税世帯

事業形態
希望するものに〇
をしてください

 （　　）宿　泊　型

 （　　）通　所　型

実施施設名
第一希望 第二希望 第三希望

支援内容
希望する番号に〇
をしてください

　１　　身体的ケア及び生活面の助言　　　　　　２　　心理的ケア・助言

　３　　適切な授乳実施のためのケア、助言　　　４　　育児手技の相談、助言

　５　　乳児の発育及び発達に関する相談

　６　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ５　慢性疾患がなく、もしくは慢性疾患があり医療機関に通院中の場合は、主治医から本事業の利用の許可されていること。

 ６　海老名市が利用者及びその世帯の所得情報について確認をおこなうこと。

同意書
私は当申請に関し次の事項に同意します。
 １　この事業を利用するために、私の情報を支援を提供する実施施設に必要な範囲で提供すること。

 ２　支援を提供する実施施設から市に利用状況を報告すること。　

 ３　利用時に利用者負担額を実施施設に現金で支払うこと。

 ４　医療行為は受けられないこと。



第１号様式（第６条関係）                                     （裏面） 

現在の状況についてお伺いします                                                  

１ 母親の体調について 

(１) 分娩施設の名称 

→ア 市内   イ 市外   （施設名：                 ） 

(２) 分娩による入院期間 

→  年  月  日 ～  年  月  日（  日間） 

(３) 体調不良はありますか   → ア はい  イ いいえ 

具体的な状況（産後の体調変化、治療中の疾患の悪化等） 

 

(４) 治療中の疾患はありますか 

病名：        医療機関名：       主治医： 

病名：        医療機関名：       主治医： 

(５) 主治医に産後ケア事業の利用の確認をしていますか  → ア はい  イ いいえ 

(６) 入院治療が必要な状況と言われていますか          → ア はい  イ いいえ 

(７) 薬を内服していますか                         → ア はい  イ いいえ 

薬剤名： 

(８) 感染症疾患にり患していますか                    → ア はい  イ いいえ 

(９) ケアや食事等何か配慮が必要なことがあればお書きください（アレルギー等） 

 

２ 母親のこころの調子について 

(１) こころの不調はありますか（出産前とは異なる不安な状況）→ ア はい  イ いいえ 

ア はい の場合、どのような状況ですか 

 

(２) 赤ちゃんとの生活で困難（うまくいかない）と感じていることはどのようなことですか 

 

(３)（産婦健診受診者のみ）エジンバラ産後うつ病質問票の数値が高いと言われましたか 

→ ア はい  イ いいえ 

３ 赤ちゃんの体調について 

（１） 治療中の疾患はありますか(風邪等の一時的なものも含む) → ア はい  イ いいえ 

病名：        医療機関名：       主治医： 

 

（２） 薬を内服していますか              → ア はい  イ いいえ 

薬剤名： 
 

４ 家族の状況について 

(１) 家事・育児のサポートをしてもらえる人はいますか 

ア はい  どなたですか：                                  

どちらにお住まいですか：                     

イ いいえ どのような状況ですか：                        

家事・育児はどのような状況ですか：                        

 

(２) 分娩施設等から利用を勧められましたか      → ア はい  イ いいえ 

勧められた理由： 

□ 出産後の身体的な不調や回復

の遅れがあり、休養が必要で

ある 

 

□ 出産後の健康管理について、

保健指導が必要である 

 

 

 

 

※ 産後ケア事業の利用が可能で

あることを主治医に確認でき

ていない場合には対象外 

 

 

※ 母親に入院加療や医療的介入

の必要がある者は対象外 

(医師により産後ケア事業の

利用が可と判断されている者

は除く) 

市使用欄 

□ 出産後の心理的な不調がある 

 

 

 

 

□ 育児に関しての不安がある 

 

□ 産婦健診でEPDSの結果等によ

り心理的なケアが必要である 

※ 母子のいずれかが感染症疾患 

(インフルエンザ等)にり患して 

いる場合は対象外 

□ 家族等からの十分な育児、 

家事等の支援が受けられない 

 

 

□ 身体的・心理的不調、育児不安

以外に特に社会的支援の必要

がある 

本事業の利用プラン（市職員と面談をする中で一緒に作成します） 

【本事業を利用することで改善したいこと】 

【本事業利用後の支援プラン】 

※市使用欄   妊娠・出産・産後の経過などについて 

 

                                                       地区担当者     受付者   

 

【添付書類】 □診療情報提供書 □課税証明書 □生活保護受給者証 □その他 


