
連絡票３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　年　　月　　日

市 町 長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　
医療機関等名
継続看護代表者名

ハイリスク新生児　継続看護連絡票
(医療機関等→地域)
今後の指導をお願いしたく連絡いたします。

	ふりがな
児の氏名
	
	男・女
	生年月日

年　　月　　日
	父の名（　　　　　　）

母の名（　　　　　　）

	住　　所

電話番号
	住所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡：

（退院後の連絡先）　　　　　　　　

住所：　　　　　　　　　　　　　　　℡　：

（昼間の連絡先又は携帯電話番号）℡：

	在胎週数
	在胎　　　　週　　　日

（体重　　　　ｇ）
	退院(予定)

年月日
	　　　　年　　月　　日

	入院中の

経過概要
	

	看護上の

問題点
	

	備　　考
	

	記載日
	　　　　年　　月　　日
	記載者名
	所属

氏名



※ 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。








