電話番号
ＦＡＸ番号
医療C：TEL　０８８－８３７－３７９５ (産科直通）　( FAX　０８８－８３７－６７９８　救急外来 )
[bookmark: _GoBack]高知大：TEL　０８８－８８０－２４９９ (産科直通） ( FAX　０８８－８８０－２５３４　産科病棟 ）
日赤　 ：TEL　０８８－８２２－１２０１ (　代　表 )  ( FAX　０８８－８２２－１４６８ 救急外来 ）
国立　 ：TEL　０８８－８４４－３１１１ (　代　表 )  FAX　平日8:30-17:15　０８８－８２８－４４６１　地域連携室
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　  　　土日祝・夜間　　　０８８－８２８－４６６４


　



【妊婦】
母体（妊婦）搬送連絡票（情報提供書）[image: ]



搬送日時（FAX送信日）：令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　　　　　　時　　　　　　分

紹介元
病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
緊急連絡先（TEL）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

紹介先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生
※搬送時は、可能な範囲で記入し、搬送先へＦＡＸで送信する。
※必要に応じ、診察・検査等の記録を添付する。
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高知県母体搬送・新生児搬送マニュアル様式
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（ふりがな）

氏名

住所 電話番号

妊娠週数

搬送先

受診歴

感染症

妊

娠

方

法

分娩歴 既往帝切 早産歴

搬

送

理

由

産

科

合

併

症

胎児数 胎位

胎盤位置 児推定体重 胎児奇形

子宮収縮 子宮口

入院年月日 入院理由

　週　　　　　　　日 分娩予定日

　　　　年　　　月　　　　日

□なし　

□あり

□なし　　　□あり ： ＧＢＳ（ ＋・－ ）　　　ＨＢｓ（ ＋・－ ）　　　ＨＣＶ（ ＋・－ ）　　　ＨＩＶ（ ＋・－ ）　　　ＨＴＬＶ-１（ ＋・－ ）

　　　　　　　　　　　　 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                                                          　）

　　□自然妊娠　　　□排卵誘発　　　□AIH　　　　□新鮮胚移植　　　　□凍結胚移植　　　□顕微授精　　　□その他（　　　　　        　　）

(  　   )妊　（　　　）産 □なし　　　□あり □なし　　　□あり

　　□切迫早産　　　　　　□前期破水　　　　　□前置胎盤　　　　　□妊娠高血圧症候群　　　　　□FGR　　　　　□常位胎盤早期剥離　

　　□胎児機能不全　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□妊娠高血圧症候群　　□妊娠糖尿病　　□妊娠悪阻　　□切迫流早産　　□前期破水　　□羊水過多　　□羊水過少　　□前置胎盤　

　　□血液型不適合妊娠　　□児頭骨盤不均衡　　　□胎児機能不全　　□FGR　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□単胎　　　　　□双胎　（　MD　・　DD　）　　　　　□品胎 □頭位　　　□骨盤位　　　□横位

ｇ 　□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　　□不規則　　□（　　　　　）分毎 開大（　　　　　）ｃｍ　　展退（　　　　　　）％　　頸管長（　　　　　）mｍ

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

妊

婦

基

本

情

報

生年月日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）歳

血液型

□A　　　□O　　　　　

□B　　　□AB　　　

Rh（ ＋・－ ）

不規則（ ＋・－ ）

既

往

基礎疾患

    □なし　　　 　□高血圧　　　  □心疾患 　　　□腎疾患　 　　 □糖尿病　  　　□神経・筋疾患　     □精神疾患　 

    □知的障害を含む発達障害　　　□血液疾患　  　□甲状腺疾患　      □膠原病　 

    □アレルギー（　　　　　          　　　　　）   □その他(                                                          )

母

体

・

胎

児

情

報

搬

送

ま

で

の

管

理

・

治

療

方

法

使用薬剤

□塩酸リトドリン（　□内服　　□点滴　）（投与量　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　 　　　）　

□マグセント（投与量　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　     　　　　　　）　

□ステロイド（薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　最終投与日時：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

□抗生剤（薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　最終投与日時：　　　　　　　　　　      　　　　　　　  　　   )

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

内服

その他

内服薬


