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豊郷町産後ケア事業実施結果報告書 
年  月  日 
豊郷町長 様 
 
実施施設 所在地                 
名称                 　
代表者名                
電話番号                
次の利用者に対し、産後ケア事業を実施したので報告します。 
	利用者の住所
	

	利 用 者(母)
	氏名 
	 
	生年月日 
	年 　 月 　 日

	利 用 者(児)
	氏名 
	 
	生年月日 
	年  　月  　日 

	利 用 者(児)
	氏名
	
	生年月日
	年  　月  　日



	利用種別および
実施日
	（　　）短期入所（ショートステイ）
（　　）通所（デイサービス）
（　　）居宅訪問（アウトリーチ）
	令和　　年 　 月　　 日　　　時　　分から
令和　　年　　月　　 日　　　時　　分まで

	保健指導の内容 
	□母体管理および生活面の相談・指導  □乳房に関する相談 
□発育および発達のチェック          □体重および排泄のチェック 
□授乳方法に関する助言・指導        □沐浴の実施および方法に関する助言・指導 
□在宅での育児に関する相談・指導    □その他必要とする保健相談・指導 

	
	実施結果および所見(必要に応じて別に資料を添付すること。) 
 

	評
価 
	 
	開始時の状況 
	終了時の状況 

	
	(1) 母の栄養 
	□できている □少しできている 
□あまりできていない □できていない 
	□できた □少しできた 
□あまりできなかった □できなかった 

	
	(2) 育児行動 
	□とれる □少しとれる 
□あまりとれない □とれない 
	□とれる □少しとれる  
□あまりとれない □とれない 

	
	(3) 育児不安 
	□ない □あまりない □少しある □ある 
	□ない □あまりない □少しある □ある

	
	(4) 育児方法 
	□わかる □少しわかる  
□あまりわからない □わからない 
	□わかる □少しわかる  
□あまりわからない □わからない 

	
	(5) 児への愛着 
	□もてる □少しもてる  
□あまりもてない □もてない 
	□もてる □少しもてる  
□あまりもてない □もてない 

	
	(6) 母の疲労感
	□ない □あまりない □少しある □ある
	□ない □あまりない □少しある □ある

	継続支援の必要
	　なし・あり
	（理由と必要な支援）

	記入者
	


 ※支援の必要性の高い利用者加算“有”の場合は、『支援の必要なケースに関する記録票の原本』を添付すること。
