
 

様式第８号（第１２条関係） 

堺市産後ケア事業実施報告書 

 堺市長 殿 

事業者（所在地） 

  （名称）               

（代表者氏名）           

堺市産後ケア事業を実施しましたので、次のとおりその結果を報告いたします。 

 

 

 １ 利用日とは、事業の利用を開始した時刻の属する日とします。 

 

 

利用者氏名 

（母） 
         様 居住区 区 

宿泊型 デイサービス型      訪問型 

利用日数 （   ）泊 利用日数 （   ）日 利用日数 （   ）日 

 

サービス 

内容 
利用日 利用時間 

母へのケア 乳児のケア 

減
額
利
用 

利
用
者
サ
イ
ン 

備 

考 

母
の
心
身
の 

ケ
ア 

母
へ
の 

保
健
指
導 

乳
房
手
当 

授
乳
指
導 

家
族
計
画
に
つ

い
て
の
相
談 

沐
浴
指
導 

在
宅
で
の
育
児

相
談
や
指
導 

児
の
発
育
・ 

発
達
チ
ェ
ッ
ク 

児
の
保
清
援
助
、

ス
キ
ン
ケ
ア 

１ 宿 ・ デ ・訪 年  月  日 日  時  分～  日  時  分            

 

２ 宿 ・ デ ・訪 年  月  日 日  時  分～  日  時  分             

３ 宿 ・ デ ・訪 年  月  日 日  時  分～  日  時  分             

４ 宿 ・ デ ・訪 年  月  日 日  時  分～  日  時  分             

５ 宿 ・ デ ・訪 年  月  日 日  時  分～  日  時  分             

６ 宿 ・ デ ・訪 年  月  日 日  時  分～  日  時  分             

７ 宿 ・ デ ・訪 年  月  日 日  時  分～  日  時  分             



 

 

※利用終了時に、在宅での継続支援を急ぐ必要がある場合は子育て支援課に電話連絡をお願いします。 

制度に関することは、子ども育成課まで連絡をお願いします。 

 

 

 

情報提供に対する利用者本人（母）の同意確認□ 

利用者氏名(母)           様 

乳児について 母について 

栄養方法 

（母 混 ミ） 

母乳（   ）回/日 

ミルク（   ）ml×（   ）回/日 

育児疲れ あり ・ なし 

育児不安 大きい ・ 少しあり ・ なし 

体   重 （             ）ｇ 精神的不安定 大きい ・ 少しあり ・ なし 

身   長 （             ）ｃｍ ＥＰＤＳ               点 

機   嫌 良  ・  不良 育児技術等 
良好 

あり（                           ） 

その他 

特記事項 

なし 

あり（                  ） 
家族協力等 

良好 

あり（                           ） 

  
その他 

特記事項 

なし 

あり（                           ） 

 
 

 
  

市への 

引継事項 

□ 特になし 

□ 継続支援が必要 

 

 

 

 

担当者氏名                    


