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福 岛 县 
福岛县立医科大学

 

由于东日本大地震而引发的核电站事故灾害的原因，许多人被迫过着一种完全不同于

往常的避难生活，他们的生活习惯也发生了很大的变化。其中，感受到极大的不安和精

神上有巨大压力的人不在少数。尤其是对孕妇・产妇来说，医疗机构地点的改变或无法

进行定期诊察等诸多的实际问题，使她们处于对自己自身以及孩子的健康都无法充分进

行管理的状态。为此，作为县民健康管理调查工作中详细调查的一环，福岛县政府决定

委托福岛县立医科大学，以福岛县的孕妇・产妇为对象，为了解掌握她们的健康状况

等，从而达到有助于大家今后的健康管理为目的，实施本次的问卷式调查。 

以福岛县各市町村颁发的母子健康手册登记数据资料为依据，本调查问卷分发给在

2010 年 8 月 1 日至 2011 年 7 月 31 日期间内领取了母子健康手册的人。此外，也发送

给在福岛县外的市町村领取了母子健康手册之后迁居到（或逗留于）福岛县内，2011

年 3 月 11 日以后在福岛县内接受了孕妇健康检查、或分娩的人（即所谓的回乡探亲的

人）。本调查问卷中填写的个人信息，出于健康管理工作的需要，将在福岛县政府机关

内使用。此外，会根据您所居住的市町村政府机关的要求而向他们提供相应的信息。同

时，对调查结果将进行统计分析后予以公布。但绝不会以特定的某个人信息的形式进行

公开。 

另外，这份调查问卷需您本人来填写。如果本人不能填写，可以请家庭成员或同居者

代您进行填写。 

在收到本调查问卷之后，请尽快进行填写，并烦请在 2个星期之内使用附带的回信用

信封邮寄给我们。 

如果对本调查的内容等有不明白的地方，请向本调查问卷末记载的联系地点进行咨

询。 
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填写完以上信息后，请进入下一页回答以后的问题。 

 

请在以下空栏中填写相关内容， 

在相关选项的“□”内画“✔”选择。 

填写日：2012 年    月    日 

填写人（在相关选项处的“□”内画“✔”选择）： 

1□本人 2□代理（二者关系      ） 

姓 名

假名注音

：                     

生 日： 

            年   月   日 

联系方式 ※在有漏记等情况时，负责本次调查的工作人员会根据需要与您取得联系，此时会使用本栏的信息。 

电话号码：（    ）    －    （        先生/女士转） 

手机号码：     －      －      
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≪接下来的所有问题，是向在 2010 年 8 月 1 日至 2011 年 7 月 31 日期间内领取了母子健康手册

的女性的提问。请回答。≫ 

 

 

问题１．关于怀孕・分娩的问题。 

请回答和您现在手中持有的母子健康手册中所记载的怀孕无关的，以前的分娩次数、怀孕次

数、自然流产次数、人工流产次数、死产次数。如没有这些经历，请填写「0」。 

 

 

 

 

 

（参考 2） 

分娩：怀孕 22 个星期以后婴儿的产出 

自然流产：怀孕不到 22 个星期就结束了的怀孕 

人工流产：怀孕不到 22 个星期而通过人工措施结束了的怀孕 

死产：怀孕 22 个星期以后，已在子宫内死亡了的胎儿的产出 

                         以上是对各专业用词的定义。 

（参考 1） 

怀孕１个月：怀孕０星期～怀孕３个星期 

怀孕 2 个月：怀孕 4 星期～怀孕 7 个星期 

怀孕 3 个月：怀孕 8 星期～怀孕 11 个星期 

怀孕 4 个月：怀孕 12 星期～怀孕 15 个星期 

怀孕 5 个月：怀孕 16 星期～怀孕 19 个星期 

怀孕 6 个月：怀孕 20 星期～怀孕 23 个星期 

怀孕 7 个月：怀孕 24 星期～怀孕 27 个星期 

怀孕 8 个月：怀孕 28 星期～怀孕 31 个星期 

怀孕 9 个月：怀孕 32 星期～怀孕 35 个星期 

怀孕 10 个月：怀孕 36 星期～怀孕 39 个星期 

怀孕 11 个月：怀孕 40 星期～怀孕 43 个星期 

共有    次怀孕   

其中包含     次分娩     次自然流产      次人工流产      次死产  



 

3 

 

问题 2． 1） 关于您现在手中持有的母子健康手册中所记载的怀孕的问题。 

关于以下表格中的怀孕的经过、怀孕的结果、以及您常利用的医疗机关等内容， 

请在相关选项的“□”内画入“✔”进行选择，并在空栏中填写相关的信息。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2） 在 2011 年 3 月 11 日当时，您给婴儿喂母奶了吗？ 

          

 

3） 最近 1 个月里，您常有心情消沉，或者很抑郁的感觉吗？ 

 

4） 最近 1 个月里，您是否经常有对任何事物都不感兴趣，或者无法从内心高兴愉快起来的

心情？ 

 

≪以下的问题 3～9，是关于您怀孕过程中的问题。请您在了解的范围内给与回答。≫ 

怀孕方式 
1□ 自然怀孕   2□ 诱发排卵 

3□ 人工授精   4□ 体外授精 

怀孕的结果 

1□现在正处于

怀孕状态 

预定分娩日期 

     年     月    日 

□不清楚 

(  )个星期 

结果 
怀孕结束时 

的年月日 

怀孕期 

（怀孕几个星期） 

2□分娩 

 

年    月   日 (  )个星期 

3□自然流产  

年    月   日 (  )个星期 

4□人工流产  
年    月   日 (  )个星期 

5□死产  

年    月   日 (  )个星期 

您的母子健康

手册上记载的

医疗机关 

设施名称：                

地    址：                

分娩时的设施不同于以上时， 

请填写在下面： 

设施名称：                

地    址：                

←在 1□内画入了“✔”进行了

选择的人，请您在自己了解的范

围内回答问题３～９的提问。 

←在 3□4□5□内划入了“✔”

的人，请您在自己了解的范围内

回答问题３～12 的提问。 

←在 2□内画入了“✔”的人，

请回答以下的所有问题。 

1□ 没喂  2□ 喂了 

1□ 没有    2□ 有 

1□ 没有    2□ 有 

都・道 

府・县 

市・区 

町・村 

都・道 

府・县 

市・区 

町・村 
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问题 3．您腹中的胎儿（或已分娩（含出生・死产）的胎儿）是  

 

 

问题 4．请回答关于震灾之后的孕妇健康检查（以下简称「孕妇健诊」）的诊察情况。 

  您是在地震前预定的医疗设施进行了「孕妇健诊」和分娩的吗？ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

问题 5．「孕妇健诊」是按原定计划受诊了吗？ 

 

 

 

 

 
 

问题 6．您在怀孕之前，曾患过什么疾病吗？ 

 

 

以下列举的具体病名当中，如有患过的病症，请在相关选项处画入“✔”。（可多项选择） 

 

 

 

 

 

 

 

1□不是   2□ 是 

1□ 自己决定换到县内的其它医疗设施    

2□ 自己决定换到县外的其它医疗设施    

3□ 在震灾之前就回乡探亲就诊于县内的其它医疗设施    

4□ 在震灾之前就回乡探亲就诊于县外的其它医疗设施 

5□ 由于医学上的理由，按医生的指示转移至（或被搬运至）县内其它设施 

6□ 由于医学上的理由，按医生的指示转移至（或被搬运至）县外其它设施 

1□ 不是  2□ 是 

1□ 由于没能按原定计划接受诊查，所以导致了需要住院。   

2□ 虽然没能按原定计划接受诊查，但在怀孕过程中没出现什么问题。 

 

 

1□ 一人（单胎） 2□ 二人（双胞胎） 

1□ 有  2□ 没有 

1□ 高血压    2□ 糖尿病    3□ 高血脂症    4□ 癌症   

5□ 脑中风（脑梗塞・脑出血・蜘蛛膜下出血）      6□ 心脏病（心肌梗塞・狭心症） 

7□ 慢性肝炎  8□ 肺炎       9□ 甲状腺疾病  10□ 精神疾病    

 11□ 其它（                             ） 
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问题 7．您在怀孕之后到震灾发生之前，是否被医生告知过有什么疾病或处于某种状态？ 

 

 

   1） 请告诉我们具体的疾病或相关状态的名称。（请在所有相关选项处画入“✔”。） 

 

 

 

 

 

 

 

2） 以上项目中如选择了“✔”，相关的疾病・状态在震灾后的怀孕过程中有所恶化吗？ 

 

 

问题 8．在您的怀孕过程中，震灾后是否出现了新的疾病或状态？ 

 

 

1）请从问题 7-１）的内容中选择，并写出其号码。 

2) 这些疾病・状态在震灾后的怀孕过程中恶化了吗？ 

 

 

问题 9．在问题６～８中，回答了「有」的人，请回答下面的问题。 

震灾之后，您接受到了对该疾病或状态的充分的护理和调养了吗？ 

 

 

 

 

 

选择了 3□或 4□的人，请回答： 

此事对您的怀孕过程或胎儿是否产生了什么影响？ 

 

 

 

对现在正处于怀孕状态的孕妇的提问到此结束。请装入回信用信封，并尽快邮寄给我们。 

1□ 有  2□ 没有 

1□ 妊娠高血压综合症  2□ 妊娠糖尿病   3□ 前置胎盘  4□ 先兆流产    

5□ 先兆早产   6□ 流产   7□ 早产   8□ 失眠、不安等精神类问题     

9□ 肺炎・流感・破伤风等感染类疾病   10□ 羊水过多      

11□ 羊水过少   12□ 血栓形成（EMS・经济舱综合症）・肺栓塞 

13□ 脑中风（脑梗塞・脑出血・蜘蛛膜下出血等） 

14□ 外伤    15□ 其它（                             ） 

1□ 有  2□ 没有  3□ 不清楚 

1□ 有  2□ 没有 

1□ 有  2□ 没有  3□ 不清楚 

1□ 接受到了   2□ 没有接受的必要 

3□ 自己不处于能够就诊的状态，就诊迟误，延误了疾病的发现和治疗。   

4□ 没有能就诊的医疗机构，延误了疾病的发现和治疗 

1□ 有  2□ 没有  3□ 不清楚 

        

 



 

6 

 

≪以下的问题 10～12，请怀孕 12 个星期后（怀孕 4个月后）分娩的人（经历了满期分娩的人、

怀孕不满 22 个星期自然流产・人工流产的人、以及怀孕 22 个星期后死产・分娩的人）来回答。是

关于您自身以及婴儿的问题。请参考母子健康手册等，在您所了解的范围内给与填写回答。≫ 

 

问题 10．您腹中的胎儿出生时，是什么样的姿势？ 

 

＜如是双胞胎，请回答第二人分娩时的情况。＞ 

 

问题 11．怀孕第几个星期第几天时分娩的？ 

 怀孕（□□）个星期（□）天 

 

＜如是双胞胎，请回答第二人分娩时的情况。＞ 

 

 

1□ 头位顺产（头部先出的分娩）  2□ 臀位分娩（逆产）  3□ 其它  4□ 不清楚 

1□ 头位顺产（头部先出的分娩）  2□ 臀位分娩（逆产）  3□ 其它  4□ 不清楚 

1□ 自然分娩（包括使用诱导分娩剂） 2□ 吸引・钳子分娩  3□ 剖腹产 

1□ 自然分娩（包括使用诱导分娩剂） 2□ 吸引・钳子分娩  3□ 剖腹产 
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问题 12．请填写分娩时孩子的状况，以及孩子的分娩状况。 

（粗框内的内容请参考母子健康手册等填写）。 

 

＜如是双胞胎，请以出生顺序（第 1个孩子→第 2个孩子）来进行填写。＞ 

第 1个孩子 第 2个孩子 

性别 

1□ 男    2□ 女 

 性别 

1□ 男    2□ 女 

 

体重  

□□□□ｇ 

身高  

□□.□㎝ 

体重  

□□□□ｇ 

身高  

□□.□㎝ 

胸围  

□□.□㎝ 

头围  

□□.□㎝ 

胸围  

□□.□㎝ 

头围  

□□.□㎝ 

新生儿假死 

1□ 有 2□ 没有 

→选择「有」的，采取复苏措施了吗 

1□ 做了 2□ 没做 3□ 不清楚 

新生儿假死 

1□ 有 2□ 没有 

→选择「有」的，采取复苏措施了吗 

1□ 做了 2□ 没做 3□ 不清楚 

先天性畸形・异常  

1□ 有 2□ 没有 

↓选择「有」的，请详细填写。 

1□ 白内障 

2□ 心脏畸形 

3□ 肾脏・尿道畸形 

4□ 脊柱裂（脊背有裂洞的疾病） 

5□ 小颅畸形 

6□ 脑积水 

7□ 唇腭裂 

8□ 消化管道（食道・十二指肠・空肠・回肠）闭锁 

9□ 锁肛 

10□ 多指・并指畸形 

11□ 其它 

（        ） 

先天性畸形・异常  

1□ 有 2□ 没有 

↓选择「有」的，请详细填写。 

1□ 白内障 

2□ 心脏畸形 

3□ 肾脏・尿道畸形 

4□ 脊柱裂（脊背有裂洞的疾病） 

5□ 小颅畸形 

6□ 脑积水 

7□ 唇腭裂 

8□ 消化管道（食道・十二指肠・空肠・回肠）闭锁 

9□ 锁肛 

10□ 多指・并指畸形 

11□ 其它 

（        ） 
 

对有流产、人工流产、死产经历的人的提问到此结束。请装入回信用信封并尽快寄给我们。 

出生了婴儿的产妇请继续回答下一页的问题。 
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≪以下的问题请出生了婴儿的产妇来回答≫ 

 

问题 13．至今为止（在开始喂断奶食品之前），给孩子补充营养的方法是什么？  

 

 

 

1） 请给孩子喂（或曾经喂过）牛奶的人回答。您使用牛奶的理由是什么？ 

 

 

 

 

 

2) 调制牛奶时使用（或使用过）的水是下面的哪一种？ 

 

 

 

问题 14．是否存在由于震灾的影响（母奶提供者本身的营养摄取不足，或由于物资供应不足 

        难以买到牛奶等原因），而没能给婴儿提供充分的营养的情况？ 

 

 

问题 15．已经接受了“满月健康检查”的人，请回答。 

  孩子的发育状况如何？ 

＜如是双胞胎，请以出生顺序（第 1个孩子→第 2个孩子）来进行填写。＞ 

第 1个孩子 第 2个孩子 

在出生后□个月□□天 

接受了“满月健康检查”。 

在出生后□个月□□天 

接受了“满月健康检查”。 

体重  

□□□□ｇ 

身高  

□□.□㎝ 

体重  

□□□□ｇ 

身高  

□□.□㎝ 

胸围  

□□.□㎝ 

头围  

□□.□㎝ 

胸围  

□□.□㎝ 

头围  

□□.□㎝ 

营养状态如何？ 

1□ 良好 2□ 需要接受指导 3□ 不好 

营养状态如何？ 

1□ 良好 2□ 需要接受指导 3□ 不好 

 

1□ 只喂母奶    2□ 牛奶和母奶结合   3□ 只喂牛奶 

1□ 有  2□ 没有  3□ 不清楚 

1□ 由于母奶不够 

2□ 由于担心核辐射对母奶有影响 

3□ 其它理由（请具体写出：                    ） 

1□ 自来水  2□ 矿泉水  3□ 其它（           ） 
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对本次的调查以及震灾时的支援对策等，如有何意见或希望要求时，请填写在以下空栏中。 

 

 

所有问题到此结束。请装入回信用信封并尽快邮寄给我们。 
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〔咨询方法〕 

  ○「关于孕妇・产妇的调查」专用咨询地点 

 福岛县立医科大学 放射线医学县民健康管理中心 

  电话号码 024-549-5180（9：00～17：00）



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

县民健康管理调查 

 

 

 

 

 

 

福岛县･福岛县立医科大学 
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