
分娩予約が完了しましたら、分娩予約完了書および次回受診案内書を FAXさせて頂きます。 

妊婦さま 記入欄 

川西市立総合医療センター 患者支援センター 宛て     年    月    日 

FAX:072-789-8193    TEL：072-789-8194（直通）              

  分娩予約申込書 

（妊娠 12週から受付開始とさせて頂きます） 

 

 
ふりがな 

妊婦氏名 

 

生年月日 西暦     年     月     日  年齢（    歳） 

TEL（自宅）         ―      ―       （携帯）       ―        ― 

現住所（〒     ―     ） 

分娩予定日       年       月       日 

□初産    □経産    

身長      ｃｍ      非妊時の体重     ｋｇ 

当院での受診歴  

□なし  □あり  □不明 

無痛分娩の希望 

□なし    □あり 

※ありの場合も予約数に上限がある為お受けできないことがあります 

 

医療機関 記入欄 

〈既往歴・手術歴・精神疾患の有無〉 

□なし 

□あり 高血圧 子宮筋腫 糖尿病 甲状腺疾患 喘息 てんかん うつ 統合失調症 

パニック障害 不安神経症 他（                             ） 

〈妊娠中の異常〉 

□なし 

□あり （                                                 ） 

〈現在通院中の医療機関〉 

医院・病院名 

紹介元医師名                             先生 

電話番号     

FAX         

 

当院記載欄 

産婦人科外来 患者支援センター 

□分娩予約入力 

 

  

□ID（           ） 

□紹介元登録 

□分娩完了書 次回受診案内書 送信 


