
 

閉庁期間中の産後ケア事業申請に係るチェックリスト 

分娩医療機関 → 24 時間 365 日受入施設 → 母子保健係 

  

江戸川区産後ケア事業を希望される方は「本人確認欄」の該当項目にチェックをつけてください。 

（利用するためには、下記の項目すべてにチェックがついていることが必要です。） 

＜分娩取り扱い医療機関の方へ＞ 

 「本人確認欄」のすべての項目にチェック・記入がされていることを確認してください。 

 このチェックリストを利用希望者に渡し、受け入れ施設に提出するようご説明ください。  

＜24 時間 356 日受入体制整備加算施設へ＞ 

 利用希望者が各項目に該当しているか確認をお願いいたします。 

 「受け入れ」または「受け入れ不可（理由）」の結果を、裏面に記載してください。 

 このチェックリストは報告書と一緒に区に提出してください。 

 

本人確認欄 24 時間 365 日受入施設確認欄 

□産後ケア利用時に、産婦の住民登録が江戸川区

にあります。 

 利用時に江戸川区民ではないことが判明した

場合は、利用料の全額を自己負担することに同

意します。 

□左記について、産婦本人から運転免許証などで

住所の確認を行いました。 

 利用時に産婦が江戸川区民でない場合には助

成は受けられず、利用料の全額を支払ってもら

うことを説明し、了承をもらいました。 

□区が世帯全員の税情報について調査、閲覧する

ことに同意します。 

□区が調査を行った結果、課税状況が確認できな

い場合には区から連絡がいくことに了承した

ことを確認しました。 

□産後ケア利用時の児の月齢は 4 か月未満です。 □産後ケア利用時の児の月齢を確認しました。 

□母子ともに感染症が疑われる症状（咳、発熱、

喉の痛み等）はありません。また、利用時に医

療行為も必要ありません。 

□母子ともに左記の症状がないことを確認しま

した。 

□上記すべてに該当することを確認し、分娩取り

扱い医療機関が産後ケア施設に必要な個人情

報を提供することに同意します。 

確認日      年   月   日 

利用希望者氏名（産婦）            

（代筆者氏名          続柄   ） 
 

□上記すべてについて利用希望者に確認を行い

ました。 

 

確認日      年   月   日 

施設名                    

確認した担当者名                                 

分娩取り扱い医療機関確認欄 

□「本人確認欄」のすべての項目にチェックと記入がされていることを確認しました。 

 

医療機関名                              
 

 



個 人 情 報 

相談者氏名 
（カナ：                 ） 

所属・職種  

産婦氏名 
（カナ：                      ） 

住所 
江戸川区 

電話番号  

宿泊希望日数      泊      日 

アレルギー＊ □なし   □あり（                         ） 

＊宗教上食べられないものを含む 

分 娩 に つ い て 

出産日        年       月       日 

出産場所  

出産方法 □経腟   □帝王切開   □無痛分娩 

分娩の異常 □なし   □あり（                         ） 

産後の経過 □問題なし □問題あり（                       ） 

児 の 経 過 

児氏名 
（カナ：                                            ） 

出生体重           ｇ 

退院時の体重           ｇ 

現在の体重           g（       年     月     日現在） 

児の疾病等 □なし □あり＊ただし医療行為なし（                    ） 

 

分娩医療機関から □受け入れ □受け入れ不可（理由                 ） 


