平成 　　年 　　月 　　日

	年　　齢
	10代　・　20代　・　30代　・　40代

	出産経験
	初産　・　経産　・　妊娠中


このアンケートは相談内容以外のことには使用いたしません。また、個人的秘密は厳守します。

※当院をどのようにしてお知りになりましたか。（該当するものをいくつでも選んでください）

（ 　 ）上の子供の時に来院

（  　）紹介・紹介者名（


）
（  　）実母が通院していた

（ 　 ）桶谷認定者（

　　）

（ 　 ）口コミ



（ 　 ）ホームページ



（  　）桶谷式　母乳で育てる本

（  　）看板




（ 　 ）電話帳



（ 　 ）助産師ＭＡＰ　



（ 　 ）その他(


　　)

※本日来院された理由。（気になることをいくつでも選んでください）

1. 母乳育児について知りたい。(　妊娠中　/  出産後　)

2. 出産後乳房の張りが強すぎて痛い。

3. 扁平乳頭、陥没乳頭のため赤ちゃんが上手に吸うことが出来ない。直接授乳を嫌がる。

4. 乳頭の亀裂、発赤のため授乳時痛い。

5. 乳腺炎様の症状がある。(乳房の発赤、しこり、発熱、悪寒、黄色の乳汁が出る、乳頭の先に白いものが見えるなど。)

6. 母乳分泌不足、または足りているか不安である。

7. 未熟児出産のため、搾乳して母乳を飲ませたい。

8. 母乳が出過ぎて、うつ乳ぎみである。(分泌過多気味)

9. 赤ちゃんが、乳首を引っ張ったり、噛んだり母乳をいやがる。

10. そろそろ断乳、または卒乳をしたいのだが方法が分からない。

11. 卒乳、断乳後の乳房の手当。

12. その他の育児相談。 具体的に ：                                            


※アンケートを印刷、記入して持参した方には初診時に粗品を進呈いたします。

なお、印刷ができない方（プリンタを持っていない、携帯電話からアクセスしている等）は、
メモ用紙に氏名、来院目的をご記入の上、お持ち下さい。
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