
乳児健康診査受診票申請書

市川市 ０４７－　　　－

　　　－　　　－

☆転入前の市区町村で子育て応援給付金をもらいましたか？⇒ はい いいえ

☆転入前の市区町村で妊婦支援給付金をもらいましたか？⇒ 1回目 はい いいえ ・ 2回目 はい いいえ

※上記と異なる場合にご記入ください ０４７－　　　－

　　　－　　　－

（　　　　　　　　　　）都道府県　（　　　　　　　　　　）市区町村　　・　　海外（　　　　　　　　　）より転入

  以下を確認の上、□にチェック✓をお願いいたします。

□   乳児健康診査受診票の交付を受けるにあたり、市川市が住民基本台帳等の個人情報を閲覧し確認することを承諾します。

上記のとおり、申請します。

対象児との続柄（ ）

※記載の内容によっては、市川市から連絡をさせていただくことがありますので、予めご了承ください。

※記入していただいた内容は、市川市で管理し、妊娠・出産・子育て支援以外の目的では使用いたしません。

転入届出日 住民票写し システム その他 受付担当者

母子健康手帳の確認 申請者の身元確認 運転免許証 個人番号カード 在留カード 他

乳児健診コード（必須） 別冊番号

乳児健診コード（必須） 別冊番号

②受診票発行：□3～6か月　□9～11か月

　  別冊回収：□あり　□なし
児②

パート・学生・無職・その他

生年月日 年 月 日

対
象
児
②

国籍

対
象
児
①

国籍

年 月 日 歳 国籍
子
の
母

職業
氏名

月 日 男　･　女 歳　　　　　か月

パート・学生・無職・その他

生年月日

自宅

携帯

来所者 　本児　・　母　・　父　・　その他(　　　　　　)

児①

□産婦（　　）枚　□聴覚　□１か月

市　川　市　長　あて

申請者および受領者氏名　　　　　　　　　　　　　

✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽　　担当者記入欄　　✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽✽

①受診票発行：□3～6か月　□9～11か月

　　別冊回収：□あり　□なし

転入前住所地

歳 国籍

住所 電話番号
自宅

携帯

子
の
父
・
パ
ー

ト
ナ
ー

職業
会社員・公務員・自営業・主夫

氏名

フリガナ

第　　　子

フリガナ
会社員・公務員・自営業・主婦

フリガナ

氏名

生年月日 2 0 年

住所 電話番号

※はいの方は支給対象外
※いいえの方はR7.3.31生まで対象

月 　 　 日

フリガナ

氏名

生年月日 2 0 年 月 日 男　･　女 歳　　　　　か月 第　　　子

申請日 2 0 年 　 　 月 　 　 日 異動日 2 0 年 　 　

届出場所： 本庁 市川 南セ 支所 保セ 行サ 大柏



＊お⼦さんのことについてご記⼊ください。
体重︓ ｇ ⾝⻑︓ cm

胸囲︓ cm 頭囲︓ cm

妊娠期間︓ 週

出産場所︓　　　　 ／ 施設名

退院⽇︓　　　　　⽉　　　⽇（⽣後　　　　⽇）　・　⼊院中

新⽣児聴覚検査　︓　異常なし ・ あり ・ 未実施

先天性代謝異常検査　︓　異常なし　・　あり　・　結果まち

　①□受けた　　　　②□受けていない

（訪問⽇︓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　①□はい　　　　　②□いいえ　　

　 （病名︓　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）
　①□はい　　  　  ②□いいえ 

（病名︓　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）

（病院名︓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊ご家族の健康や⽣活についてご記⼊ください
□⺟　□⽗　□祖⺟　□祖⽗　□保育園（　　　　　　　　　　　　　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

□すぐれない　　□ふつう　　□よい ／ □⺟　　□⽗

　　　□疲れやすい　□⾷欲がない　  　□不安がある　

　　　□眠れない　　□気分の落ち込み

　　　□妊娠中　　　□受診中（病名　　　 　　  　　　 　　　　　　　　）

□はい　　□いいえ

4
5
6 配偶者やパートナーに何でも打ち明けることができますか。

　　　　　　　　　　　

　⼦のお⺟さん

　⼦のお⽗さん

9 ⽣活するうえで経済的な⼼配はありますか。 □はい　　 　□いいえ　

□はい　　 　□いいえ　

□こどものこと　　　　　　　　　　 　□⾃分の体のこと

□夫婦（パートナー）のこと    　□家族のこと

□社会資源のこと　 　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

10 「困っていること」「⼼配なこと」「悩んでいること」等はありますか。
（複数回答可）

□いいえ  　 □はい  　  □配偶者・パートナーはいない

記載内容によっては、専⾨職より連絡をさせていただくことがありますので、予めご了承ください。

7 困った際に相談したり、サポートしてくれる⽅はいますか。
□いいえ 　　□はい　　

8 たばこは吸いますか。
(電⼦タバコを含む）

□はい【1⽇　　　　　　本】　　　　□いいえ　　　□（⼦のお⺟さんは）いない

□はい【1⽇　　　　　　本】　　　　□いいえ　　　□（⼦のお⽗さんは）いない

3
今までに⼼理的な、あるいは精神的な問題で
カウンセラーや精神科医師、または⼼療内科医師に相談したこ
とがありますか。
　例）28歳　⾃律神経失調症
育児をしていてイライラすることは多いですか。 □はい　   　□いいえ　　□何ともいえない

ゆったりとした気分でお⼦さんと過ごせる時間はありますか。 □いいえ　 　□はい　  　□何ともいえない

5 お⼦さんは今までに⼤きな病気をしたことがありますか。

1 主な⽇中の保育者について

2
保育者、保護者の体調はいかがですか。

「すぐれない」の⽅はあてはまる症状に☑をつけてください
（複数回答可）

〜お⼦さんとご家族の健康と⽣活に関する質問票〜
市川市では、お⼦さんとご家族の健康を守るために健診や⽣活の状況などをお伺いします。

3 乳児健康診査について

⽇付 体重 ⾝⻑

３〜4か⽉ /

㎝６〜７か⽉

ｇ ㎝

新⽣児聴覚検査や先天性代謝異常検査について

1 出⽣時の状況について

2

都　道
 府　県

□精神科　　□⼼療内科　　□カウンセリング　　□その他（　　　　　　）

□配偶者・パートナー　□実⺟　□実⽗　□義⺟　□義⽗　□その他

㎝

/ ｇ

1か⽉ / ｇ

（　　　　　　歳頃）・（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

6 現在治療中または、経過観察中の病気はありますか

4 転⼊前の市区町村であかちゃんの家庭訪問を受けましたか。
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