産後ケアＦＡＸ申し込み用紙
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(（ふりがな）),お名前)
	

	ご住所
	

	電話番号
	

	生年月日
	昭和

平成　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　歳）

	出産日・生まれた時の体重
	平成　　年　　月　　日(妊娠　　週　　日)

　　　　　　　　　ｇ

	赤ちゃんのEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(（ふりがな）),名前)
	（男・女）

	出産場所
	

	出産時の異常
	なし
あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	今までにかかった病気(お母さん)
	なし

あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　現在治療中□　治癒□　

	生後の経過

(赤ちゃん)
	異常なし

治療を必要とした

（病名など　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入院希望日
	　　年　　月　　日　～（　　日間）　

	希望の理由
	


ＦＡＸ：0562－33－5900　　公立西知多総合病院５階東病棟　宛











