
長崎県五島中央病院への里帰り分娩について
　当院では、里帰り分娩を随時受けいれています。里帰り前は母児ともに妊
娠経過が順調であっても、里帰り後にハイリスク妊娠であることが判明し、
受診当日に本土の高次周産期センターへご紹介もしくはヘリコプターでの母
体搬送が必要なことがあります。母体ヘリ搬送先は、当院からは長崎大学病
院（長崎県長崎市）もしくは国立長崎医療センター（長崎県大村市）の2施
設になります。

　里帰り分娩を希望し帰島されても、ハイリスク妊娠が判明した場合は、本
土の施設での生活を余儀なくされるため、結果として母児の負担が大きくな
ることが予想されます。里帰り分娩の適応について、妊婦健診を担当してい
る主治医の先生および帰省先のご家族とよくご相談の上ご検討ください。 

　当院へ里帰り分娩を希望される方は、「産科問診票（次ページ）」へ必要
事項をご記入いただき、妊娠28週までに当院へFAXをお願いします（個人情
報が記載されているため、FAX先の確認をお願いします。）。

　FAXいただいた産科問診票を確認した上で、当院からご連絡させていただ
きますので、連絡先の電話番号はご記入忘れのないようにお願いします。
FAX後1週間以上経っても当院から連絡がない場合は、平日の12-15時の時間
帯に当院まで電話連絡を下さい（電話番号が間違っているため、当院から連
絡ができない状況があるため。）。帰島の時期および詳細についてはその際
にご説明しますが、妊娠34週までに里帰り後の受診をお願いしています。

　母児ともに安全な周産期管理を提供できる地域医療を維持するため、何卒
ご理解ご協力のほど、よろしくお願いいたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒853-0031

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　長崎県五島市吉久木町205番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　長崎県五島中央病院　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　産婦人科スタッフ一同より

電話番号（代表）　0959-72-3181

FAX番号（代表）　0959-72-2881



産科問診票　　　　　　　　　　　　　　記入日時　　　　年　　　月　　　日
当院で里帰り分娩を希望される方は、以下の質問についての回答をご記入して当院までFAXをお願いします
（FAX番号；0959-72-2881）。個人情報が記載されているため、FAX先は間違えないようにお願いします。
内容を確認後、平日の12-15時の時間帯にお電話をさせて頂きます。連絡先の電話番号が間違って記入され
ている場合は、当院から折り返しのお電話ができません。FAX後1週間経っても当院から電話がない場合
は、平日の12-15時の時間帯に当院まで電話連絡をお願いします（電話番号；0959-72-3181）。

現在の氏名（旧姓）　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）　　現在の年齢　　　　　　歳
携帯電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現在の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
里帰り先の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
最終月経　　　　　　年　　　月　　　日～　　　月　　　日　、出産予定日　　　　年　　　月　　　日　
妊娠前の身長と体重；身長　　　　　　　　cm　、非妊娠時体重　　　　　　kg、現在体重　　　　　kg

以下の質問に○をつけた後、必要があれば可能な限り詳しくご記入をお願いします。
Q1. 現在の周産期合併症の有無（記入例；切迫早産、前置胎盤、妊娠高血圧症候群、双胎妊娠など）
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q2. 前回の妊娠分娩時にあった周産期合併症の有無
（記入例；早産既往、切迫早産入院歴、出血多量、吸引分娩、妊娠糖尿病、妊娠高血圧など）
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q3. 基礎疾患の有無（記入例；喘息、甲状腺疾患、心療内科・精神科疾患（うつ病）など）
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q4. （現在は治療が終了している）病気および手術の既往の有無（記入例；小児喘息→現在無治療）　
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q5. 妊娠中の内服薬の有無（記入例；便秘→マグミット、貧血→リオナ）　
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q5. 妊娠中の喫煙およびアルコール摂取の有無（記入例；20−30歳x10本/日喫煙、現在禁煙中）　
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q6. 不妊治療の有無（記入例；タイミング法、人工授精、体外授精、顕微授精、着床前診断など）
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　）治療期間（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q7. 今回の妊娠は何回目ですか？
　　１回目　　２回目　　３回目　　４回目　　５回目　　６回目　　その他（　　　　　　　　　）回目
Q8. 流産、人工妊娠中絶の経験の有無 
　なし　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Q9. 過去の妊娠分娩歴について教えてください。（分かる範囲で記載してください） 
　（記入例； 20XX年Y月Z日(38週2日）帝王切開分娩（骨盤位）女児　2910ｇ　五島中央病院）

分娩時（西暦） 分娩週数 異常の有無 性別 出生体重 分娩施設


