
 

地域周産期母子医療センター講演会当日の託児のご案内について 

 

 

 託児について、当日の注意事項等を別紙のとおりご案内いたしますので、内容をご確認いた

だき、託児をご希望の方は申込書をご提出ください。なお、託児所の定員の関係上、お申し込み

は先着順とさせていただきますのでご了承ください。 

 

 標記講演会につきましては、先日ポスターをお送りさせていただきましたが、以下のとおり

再度ご案内いたします。 

 

講演会テーマ 

「明日からできる：周産期メンタルヘルスケアの理論と技法を学ぼう」 

 

 開催日時 

 ２０２０年２月２３日（日） 

第１部 １３時３０分～１５時３０分 

「周産期メンタルヘルスの基礎と多職種連携の技法」 

 

第２部 １５時４５分～１８時３０分 

「周産期医療の現場で明日から使える心理支援の技法」 

 

※どちらか一方の参加も可能です。 

 

 場所 

益田赤十字病院 研修棟講堂 

 

 ◆お母さまやお父様と離れることが強いストレスになるお子さまにつきましては、講演の途

中でお呼びすることがございます。あらかじめご了承ください。 

 

 

 

 

 

 

 

【お問い合わせ】 

〒698-8501 

島根県益田市乙吉町イ 103-1 益田赤十字病院 

講演会に関すること 総務課総務係 錦織 

託児所に関すること 総務課職員係 齋藤 

TEL：0856-22-1480 FAX：0856-22-3991 



 

お子さまを預けられる保護者の皆様へ 

（お知らせ・注意事項） 

 

 お子さまをお預かりする場所は、益田赤十字病院敷地内『いろどり保育園』です。保育士等

の派遣につきましては、社会福祉法人暁ほほえみ福祉会へ委託しております。 

 定員は 19 名となっており、お申し込みは先着順といたします。最新の受付状況については

益田赤十字病院のホームページ内「NEWS」→「研修会」でお知らせいたします。 

 託児費用は無料です。 

 お子さまを預けられる際、当日のお子さまの様子などを担当する保育士に簡単にご説明く

ださい。また、保護者の方の連絡先（電話番号等）をお伺いします。 

 お子さまの体調が悪い場合は、託児をお断りいたします。（例：発熱、下痢、嘔吐など） 

 お時間に余裕をもってお越しください。（開園 13：00、閉園 19：00 予定） 

 当日は、下記のものをご持参ください。 

① 手拭き用のタオル 

② 水筒などの飲み物 

③ 着替え（環境が変化することで嘔吐やおもらしをするお子さまが多く見られます） 

④ ビニール袋（着替えた衣類を入れるときに必要です） 

⑤ 替えのオムツ（オムツをしているお子さまの場合） 

⑥ ミルクとお湯（乳幼児のお子さまの場合） 

⑦ おやつ（暁ほほえみ福祉会にて準備いたしますが、ご持参いただいても構いません） 

⑧ おもちゃ（必要に応じてご持参ください） 

 障がい等により特別な配慮が必要な場合は、申込書の提出（提出先は益田赤十字病院）と併

せて暁ほほえみ福祉会（担当 栗山：0856-25-7070）へ直接ご連絡ください。 

 託児のキャンセルなどは、益田赤十字病院総務課までご連絡ください。 

 安全には十分留意して託児を行いますが、万一の場合には、暁ほほえみ福祉会が加入して

おります保険の補償範囲で対応いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【ご連絡先】 

益田赤十字病院総務課 

TEL：0856-22-1480 FAX：0856-22-3991 

 

暁ほほえみ福祉会 

TEL：0856-25-7070 FAX：0856-25-7301 



 

託児利用申込書 
 

〒698-8501 島根県益田市乙吉町イ 103-1 

      益田赤十字病院 総務課 宛   FAX：0856-22-3991 

 

【保護者の情報】 

保護者氏名（講演会参加者） 続柄 ご住所 

ﾌﾘｶﾞﾅ（            ）  〒 

 

 

緊急連絡先：    -     - 

 

【お子さまの情報】 

①  お子さまのお名前と呼び方 性別 年齢 託児利用経験 

ﾌﾘｶﾞﾅ（           ） 

 

 

 

男・女 

 

   歳   ヶ月 

 

有 ・ 無 

アレルギー  有 ・ 無 

※有の場合 

（                 ） 

障がい  有 ・ 無 

※有の場合：障がい名 

（                 ） 

②  お子さまのお前と呼び方 性別 年齢 託児利用経験 

ﾌﾘｶﾞﾅ（           ） 

 

 

 

男・女 

 

   歳   ヶ月 

 

 有 ・ 無 

アレルギー  有 ・ 無 

※有の場合 

（                 ） 

障がい  有 ・ 無 

※有の場合：障がい名 

（                 ） 

その他注意点してほしいことをお書きください 

（トイレ・好きな遊び・コミュニケーション等） 

 

 

 

 

 

 


