








様式第１号（第８条関係） 
池田市産後ケア事業利用申請書 

   年  月  日 

池 田 市 長 様 

 下記のとおり、池田市産後ケア事業の利用を申請します。 

 
 
 
 

 

申
請
者
（
利
用
者
） 

ふりがな 

氏名 

 
生年月日 

 

   年   月   日 

住所 

〒   －     

池田市 

電話              

緊急連絡先 

氏名                  申請者との関係 

住所                  電話 

出産（予定） 

医療機関 
 

※妊娠中の方は、太枠内は空欄で提出し出産後に連絡ください。訪問型を希望の場合は出産後に提出してください。 

 

出産日    年   月   日 

乳児の氏名 

(多胎児は併記) 

         
出生体重 

 

g 
在胎週数   週  日 

世帯構成 

(上記申請者 

以外の者) 

氏 名 続柄 生年月日（年齢） 

      年  月  日（  歳） 

      年  月  日（  歳） 

      年  月  日（  歳） 

      年  月  日（  歳） 

希望するサービス □ 宿泊型    □ 通所型    □ 訪問型     

ケアを希望する 

理由 
 

世帯の区分 □ 市民税課税世帯  □ 市民税非課税世帯  □ 生活保護世帯    

同意欄 

1.池田市産後ケア事業の利用に当たり、池田市が医療機関等に対して必要な個人情報 

を提供し、又は医療機関等が池田市に対して必要な個人情報を提供すること。 

2.池田市が池田市産後ケア事業に係る審査に必要な範囲において、申請者及び同一世 

帯人員の市民税課税状況等について調査・閲覧し、当該調査で確認できない場合は 

申請者に必要な書類の提出を求めること。 

3.利用決定後に、利用日をやむを得ず変更又はキャンセルする場合は、速やかに当該 

施設に連絡すること。 

4.利用者負担金を施設に対して支払うこと。 

 上記 1～4について、同意します。        年   月   日 

申請者氏名               印 

                                            

【池田市記入欄】 

①受理日 ②世帯区分      ③利用可否 ④出産後の連絡日 

（       ）     □ 課税世帯       □ 可 妊娠中の申請の場合 

               □ 非課税世帯      □ 不可 （      ） 

              □ 生活保護世帯 



様式第２号（第８条関係） 

年  月  日 

 

 

       様 

 

池田市長        

 

池田市産後ケア事業利用決定通知書 

 

    年  月  日付けで申請のあった池田市産後ケア事業について、池田市産後ケ

ア事業実施要綱第８条の規定により、下記のとおり利用が決定しましたので通知します。 

 

記 

 

1.利用者 

  氏  名                  

  住  所                  

  世帯区分                  

 

 

2.利用料（利用者負担金） 

利用サービス 1 日の利用時間 
利用料 

利用者負担金 多胎児加算 

宿泊型 
利用開始時間から起算して

9 時間を超え 24 時間以内 
円／日     円 

通所型 
利用開始時間から起算して

7 時間以内 
円／日     円 

訪問型 
利用開始時間から起算して

2 時間以内 
円／回  

 

【注意事項】 

・医療的配慮（感染症の疑いのある場合等）又は医療行為（医師の診察や薬の処方等）が 

必要な方は、利用できません。 

・所得の修正申告等により課税状況に変更があった場合は、利用者負担金を変更することが 

あります。 

・池田市から転出された場合は利用できません。 



様式第３号（第８条関係） 
  年  月  日    

 

          様 

 

池田市長           

 

 

 

池田市産後ケア事業利用不承認通知書 

 

 

    年  月  日付けで申請のあった池田市産後ケア事業について、池田市産後ケア事業 

実施要綱第８条の規定により、次のとおり不承認としましたので通知します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（理由） 



様式第 4 号の 1（第 8 条関係） 

 池田市産後ケア事業利用券 

 

宿泊型  回目 

ふりがな 

産婦氏名 
 生年月日     年  月  日 

住所 
〒 

池田市 

電話番号   

 

事業実施者 各位                    

 利用料（利用者負担金）を徴収してください。 

この利用券を回収して、請求書に添付してください。 

利用券は、1 日 1 枚のため、1 泊 2 日の場合 2 枚、2 泊 3 日の場合 3 枚回収となります。 

実施報告書は、1 枚目（番号の早い方）に記載し、残りは空欄で添付してください。 

 池田市 子ども・健康部 子ども未来課 

 

 

実施報告書 

利用日 
 年  月  日  時～   年  月  日  時 

乳児の月齢（生後    日） 
 泊  日 

内容 

産婦：      乳児： 

母体管理及び生活面の相談・指導 発育及び発達のチェック 

 乳房の手当て  体重及び排泄
せつ

のチェック 

 育児に関する相談・指導 スキンケア 

 心理面のケア 授乳方法に関する助言・指導 

 家族計画に関する助言 沐
もく

浴の実施及び助言・指導 

その他（                      ） 

結果及び 

引継事項 

産婦： 

 

 

 

乳児： 

 

 

  体重       g（    g/日増加） 

事業実施者 

代表者氏名 
 

 



様式第 4 号の２（第 8 条関係） 

 池田市産後ケア事業利用券 

 

通所型  回目 

ふりがな 

産婦氏名 
 生年月日     年  月  日 

住所 
〒 

池田市 

電話番号   

 

事業実施者 各位                    

 利用料（利用者負担金）を徴収してください。 

この利用券を回収して、請求書に添付してください。 

 池田市 子ども・健康部 子ども未来課 

 

 

 

 

実施報告書 

利用日 
 年  月  日  時～  時 

乳児の月齢（生後    日） 

内容 

産婦：      乳児： 

母体管理及び生活面の相談・指導 発育及び発達のチェック 

 乳房の手当て  体重及び排泄
せつ

のチェック 

 育児に関する相談・指導 スキンケア 

 心理面のケア 授乳方法に関する助言・指導 

 家族計画に関する助言 沐
もく

浴の実施及び助言・指導 

その他（                      ） 

結果及び 

引継事項 

産婦： 

 

 

 

乳児： 

 

 

  体重       g（    g/日増加） 

事業実施者 

代表者氏名 
 

 



様式第４号の３（第８条関係）                   

池田市産後ケア事業利用券 

 

訪問型 利用券 

ふりがな 

産婦氏名 
 生年月日     年  月  日 

住所 
〒 

池田市 

有効期限     年  月  日 （出産後１年未満） 

 

 

 

 

 

 

 利用日 
助産師 

サイン 
次回利用日時 備考 

1 回目     月  日  時  分～  

2 回目     月  日  時  分～  

3 回目     月  日  時  分～  

4 回目     月  日  時  分～  

5 回目     月  日  時  分～  

6 回目     月  日  時  分～  

7 回目     月  日  時  分～  

8 回目     月  日  時  分～  

9 回目     月  日  時  分～  

10 回目     月  日  時  分～  

 

〇利用の際は、この利用券を助産師に提出しサインをもらってください。 

〇利用後は、助産師の報告書にサインをして、次回の訪問日時を決めてください。 

〇利用料（利用者負担金）は後日、地区担当保健師に支払ってください。 

〇予約日をキャンセルする場合は、前日までに下記に連絡してください。 

                                         （連絡先）池田市子ども未来課 

                                             電話 072-754-6038 


