
連絡票６
              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　                  殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　継続看護担当課長等
未熟児訪問結果連絡票 (地域→医療機関)
　過日連絡いただきました未熟児について、下記のとおり報告いたします。
	ふりがな
児の氏名
	
	男・女
	生年月日

年　　月　　日生
	保護者名


	住　所
	                                    　　　　℡：

	連絡票受理

年月日　
	　　　　年　　月　　日
	カルテ番号
	

	訪問実施日
	 　年 　月 　日　　　月齢　　　カ月　　日（修正　　カ月　　日）

	育児環境
	困っていること、心配なこと



	訪問時の児の状況


	御指示いただいたことに対しての状況


	主な指導内容



	今後の援助計画

担当保健師（所属　　　　　　　）

　　　　　（氏名　　　　　　　）
	医療機関への連絡事項
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



※ 該当するものに☑印を付けてください。





□　本連絡票を貴職へ送ることについては、本人の同意を得ております。


□  本人の同意が得られておりません。








