
様式第14号(第8条関係) 

 

健康診査受診票 

 

 

妊 産 婦 氏名   生 年 月 日 
年  月  日  

(   歳)  

受 診 票 
1・2・3・4・5・6・7・8・9・10・11・12・13・14 

A・B・C・産後2週間・産後1か月 

受 診 日   

検 査 の 所見 

 1 異常なし 

 2 要指導 

 3 要精密検査 

 4 要治療(病名                      ) 

乳 児 氏 名   生 年 月 日 
年  月  日  

(   か月)  

受 診 票 新生児聴覚検査 ・ 3～6か月 ・ 9～11か月 

受 診 日   

検 査 の 所見 

 1 異常なし 

 2 要指導 

 3 要精密検査 

 4 要治療(病名                      ) 

※委託医療機関用妊産婦乳児健康診査受診票に検査の所見を記載した場合は、この受診票

に添付してください。 

 

 

所 在 地             

医療機関・助産所 名 称             

医師・助産師氏名          印  


