①分娩医療施設送付用　②ART診療施設控（①、②を選択して下さい）

ART妊婦診療情報提供書
　　　　　年 　　　　月　　　　日　
分娩医療施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                    　　　　　　　　　　　　　先生御侍史
下記の妊婦様の妊娠・分娩・新生児のフォローアップを何卒宜しくお願いいたします。
なお、 日本産科婦人科学会登録用の返送用紙及び返送用封筒を添付しました。 誠にお手数ですが、
分娩・新生児1か月健診後に返送をお願いいたします。
分娩に至らなかった場合、他施設で分娩となった場合にはその旨ご記載のうえご返送ください。
妊婦氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　　　年　　　　月　　　　日
本日の妊娠週数　　　　週　　　日　　分娩予定日　　　　　年　　　月　　　日 (胚移植日より算出)
妊娠分娩歴:　　G　　P 　既往歴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
合併症：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
家族歴：　　　　　　　　　　　　　　アレルギー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
禁忌薬など：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
身長　　　　　cm　 体重　　　　　Kg 　BMI　　　　　　(  　　　年　　月　　日)
血圧　　　　　　／　　　　　　　( 　　　　年　　月　　日)  
DMの有無：FBS　　　　　HbA1c　　　　75gOGTT         など　( 　　　　年　　　月　　日)
妊娠成立時ART
1．新鮮・凍結胚移植(どちらかに丸を付ける) 　 2．採卵日　　(　　　　　年　　　月　　  日)
3．胚移植日　　(　　　　　年　　　月　　  日)  4．移植胚数(　　　　)　 5．着床胚数(　　　　)
6．移植胚状態：分割期胚、胞胚(どちらかに丸を付ける)　　
7.　顕微授精：あり・なし(どちらかに丸を付ける)
8．母体OHSSの可能性：あり・なし(どちらかに丸を付ける) 
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現在の処方と特記事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
ART(不妊)診療施設：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ART施設住所：〒 　　－　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
☎　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　 
神奈川県産科婦人科医会(改訂第２版)

