プレコンセプションケア出前講座　申し込み書
	講座希望日時
	第１希望　　　年　　　月　　　日　　　（　　　時～　　　時）
第２希望　　　年　　　月　　　日　　　（　　　時～　　　時）　　

	
	社名
	


	
	所在地
	〒


	ご担当者名
	

	お電話番号
	

	メールアドレス
	

	講座対象者
※（　）内は人数を記載してください
	男性（　　）人　　
10歳代(　　)・20歳代（　　）・30歳代(　　)・40歳代(　　)・50歳以上(　　)
女性（　　）人　　
10歳代(　　)・20歳代（　　）・30歳代(　　)・40歳代(　　)・50歳以上（　　）
合計（　　　　）人

	ご希望講座内容に☑をしてください
※その他はご記入ください

	1、プレコンセプションケアとは 
☐プレコンセプションケアとは 　☐リプロダクティブヘルス/ライツ 
☐ライフサイクル/ステージ　☐ヘルスリテラシー
2、なりたい自分になるための道しるべ 
①いまの自分のからだを知ろう 
☐卵子精子の形成と妊娠のしくみ　☐妊孕性と不妊　☐月経　☐性ホルモン
☐性生活　☐避妊　☐妊娠と疾患　☐性の多様性　☐体重　☐痩せと肥満 
②自分のからだを整える 
☐栄養　☐食事　☐運動　☐睡眠　☐タバコ　☐アルコール　☐違法薬物 
☐働く女性の状況　☐健康生活　☐こころの健康　☐生理休暇 
③必要なサポート 
☐婦人科疾患　☐感染症とワクチン　☐遺伝疾患　☐がん　☐糖尿病　
☐高血圧 ☐甲状腺疾患　☐腎疾患　☐精神疾患　☐プレコンチェックシート　
☐キャリアプラン ☐必要なサポート
3、その他：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	申し込み先
	（公社）神奈川県助産師会事務局
　　　　FAX　０４５－３４８－９０２０



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日　　　　　年　　　月　　　日
