                                                           　　　（ 様式３ ）

                 　　

　　年　　月　　日　

      ＨＴＬＶ－１検査結果情報提供による支援報告書（妊産婦）
           　　　（保健所→産科医療機関・市町村）
	（ふりがな）

対象者氏名

	
	生年月日


	 　　　　　年　　月　　日              

（　　　　歳）


	住　　　  所


	                              　

                            (連絡先)   　 （　　　）

	
	（里帰り先）                    

                            (連絡先)  　　（　　　）

	配偶者氏名
(パートナー)
	                                      （　　　　歳）

	妊産婦・
児の状況

	児の氏名
	
	 出 生 日

（分娩予定日）
	

	
	

	支援状況

	

	今後の
支援計画

	

	情報提供の
同意

	□ 上記の内容について保健所から産科医療機関・住所地の市町村（母子保健 担当）へ情報提供することについて，ご本人の同意を得ています。


	
	


  （医療機関名又は市町村名）

    　　　　　　　　　　　　様　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 保 健 所　　　　　　　　　　　　　
                             　　　　　　担 当 者　　　　　　　　　　　　　
                            　　　　　　 電話番号        (    )　　　　　  
