様式１　　母体搬送調整依頼書（依頼施設用）

	＊地区担当地域周産期母子医療センター　記入欄

	施設名
	担当医師名
	コーディネーターへのFAX送信日時

	
	
	　　　年　　月　　日（　）　　時　　分

	依頼元の産科施設　記入欄

	［施設名］
	［FAX送信日時］
年　　月　　日（　）　　時　　分

	［住所］
	

	［電話番号］
	［担当医］

	妊産褥婦基本情報
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏名　　　　　　　　　　　　　既婚・未婚
	　  年　　　月　　　日生　　　歳

	
	
	付添　□夫　□（　　　）□無： 

	
	住所

	
	妊娠（ 　 ）週（　　）日　産褥（　　）日・不明  　予定日(　　)月(　　)日

	
	妊娠歴　妊(　)回・産(　)回　　既往帝切：□無　□有（適応　　　　　　　　　　　　）
　　　　早産歴:□無　□有(　　　)週

	
	健康保険加入：有　無（　　　　　　　　　　）　　ベッド差額料：□不可

	搬送理由等
	入院月日：　　　年　　月　　日　　入院理由(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	□切迫早産　□前期破水　□前置胎盤　□妊娠高血圧症候群　□子宮内胎児発育不全　
□胎児機能不全　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	緊急度　□(　　)時間以内　□本日中　
	母体救命の可能性　□無　　□有

	
	妊娠22～24週等、妊娠早期に分娩となった場合、後遺症や障害等が残る可能性があることを妊産婦・家族へ説明　　　□済　□未

	母体・胎児情報
	出血
	□無　□有（　　　　ｍｌ）　　胎盤（　　　　　　　　　）

	
	子宮収縮
	□無　□有（　　　　　　　分毎）　

	
	破水
	□無　□有（時刻：　　月　　日　 時　 分）羊水量（　　　　　　 　）cm

	
	子宮口
	開大　（　　　）ｃｍ　　　展退　（　　　）％　　頚管長（　　　）mm

	
	胎数/胎位
	□単胎　□多胎（　胎・MD・DD）/　□頭位　□骨盤位　□その他(　　　)

	
	推定体重
	(　　　　　)ｇ　計測日(　　/　　)　　　-・+(　　　　)SD

	母体情報
	バイタルサイン・他
	体温(　　　)℃ 脈拍数( 　)回/分 血圧(　　　/　　　)mmHg  尿蛋白(　　　) 

	
	
	身長(　　　)㎝ 体重(　　　)Kg　

血液型(　　)型 Rh(＋・－)不規則抗体(＋・－)

	
	感染症
	HIV:□無　□有   HBs:□無　□有   HCV: □無　□有    梅毒:□無　□有
GBS:□無　□有　□未　 その他（　　         　）CRP(  　  )WBC(  　   )

	
	合併症
	□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	既往症
	□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	胎児
	奇形
	□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　）

	
	CTG異常
	□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	薬剤
	子宮収縮抑制剤　□リトドリン(　　　　)㎍/min 　□MgSO₄(　　　　　)g/day

	
	抗生物質: 　　　　　　　　　　　　　　□リンデロン投与日時（　　　　　　　)　 

	特記事項





No.





受付時刻





地区担当地域周産期母子医療センターへ依頼書のFAX・電話で依頼





通常連携医療機関での受入不可









