
転入連絡票
八潮市の必要な母子保健サービス等をご案内いたしますので、下の項目にご記入ください。
母子健康手帳をお持ちの際は、健診結果の写しをいただきます。

転入日 年 月 日 転入前住所地 都道府県 区市町村

ふりがな

お子さんの氏名
H・R 年 月 日（ 歳 か月）男・女 第＿＿子

母の氏名 S・H 年 月 日（ 歳）

父の氏名 S・H 年 月 日（ 歳）

住所 八潮市

日中連絡がつく
電話番号

ー ー （母・父・その他＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）

ー ー （母・父・その他＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）

お子さんについて

出生体重 ｇ（在胎週数 週 日） 未熟児養育医療の利用 なし・あり

分娩時の異常 なし・あり（仮死・チアノーゼ・保育器の使用・強い黄疸・その他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿）

新生児聴覚スクリーニング検査 受けていない・受けた： 年 月 日（パス・リファー）

現在治療中の病気 （医療機関名： ）

１か月児健診 受けていない・受けた： 年 月 日（異常なし・あり： ）

４か月児健診 受けていない・受けた： 年 月 日（異常なし・あり： ）

１０か月児健診 受けていない・受けた： 年 月 日（異常なし・あり： ）

１歳６か月児健診 受けていない・受けた： 年 月 日（異常なし・あり： ）

３歳児健診 受けていない・受けた： 年 月 日（異常なし・あり： ）

５歳児健診 受けていない・受けた： 年 月 日（異常なし・あり： ）

記入日： 年 月 日

母について

現在治療中の病気 （医療機関名： ）

産婦健診(１回目) 受けていない・受けた： 年 月 日

産婦健診(２回目) 受けていない・受けた： 年 月 日

困っていることや相談したいことがありましたら、ご記入ください。
（育児のこと、保護者の体調のこと、お子さんが人見知り・言葉がゆっくり・歩かない等）

八潮市こども家庭支援課
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