
大阪全域に 

    訪問産後ケアをおこないます。 

～助産師がご自宅に訪問して、赤ちゃんとママの心とからだの回復のお手伝いを行います～ 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

チケットの種類 ご利用日 ケア時間 費用 

A.早期母子ケア 

 

退院後～生後 14日まで 

全日 9～15時 

※ご出産後、ご利用期間が短いた

めご注意ください。 

2時間まで 16,200円（税込） 

B.赤ちゃんケア 

 

生後 15日以降～１才くらいまで 

平日 9～16時 
1時間まで 6,912円（税込） 

C.ママケア 

 

産後 15日以降～１年くらいまで 

平日 9～16時 
1時間まで 6,912円（税込） 

※生まれた日を 0 日と数えます。 

※ケアは、母子の状態によって担当助産師と相談し必要なケアを受けていただけます。 

※受診を勧める場合があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご出産の

お祝いに

いかがで

すか？ 

産後の相談できる人が、

誰もいないのだけど… 

助産師さんに育

児のノウハウを

ききたーい！ 

母乳で育てたい!  

どうしたらいいのかな… 

赤ちゃんおおきくなってる

かな？？？ 

とにかく産後はゆっくりしたい！ 

沐浴をしてほしい！ 

一般社団法人 大阪府助産師会 

毎日の赤ちゃんのお

世話に疲れてきて 

いませんか？ 

ママのケア 

 産後の回復状態 

 乳房の状態 

 健康状態のチェック 

 

 

赤ちゃんのケア 

 体重測定 

 健康状態の観察 

 沐浴または、沐浴指導 

 授乳指導 

A.早期母子ケア 

 

 体重測定 

 授乳相談（抱き方、含ませ方など） 

 沐浴または、沐浴指導 

 育児相談（あやし方、寝かせ方、遊

び方など） 

 おむつのこと（紙、布など） 

など 

 

B.赤ちゃんケア C.ママケア 

 産後の心とカラダの相談 

 授乳相談（抱き方、含ませ方など） 

 育児相談（あやし方、寝かせ方、遊

び方など） 

など 

 



＜注意事項＞ 

 当日のケアの延長、チケットの追加・キャンセルはできません。 

 キャンセルは、月～金の 17時までにご連絡ください。 

 チケットの払い戻しはできません。 

 申し込みの際、ママケア・赤ちゃんケアチケットの併用は可能です。 

 訪問希望日は５日前までに FAX かメールにてご予約ください。 

 

＜チケット購入方法＞ 

※ 1．申し込み  ２．料金振り込みの両方が必要です 

1. 申し込み 

「産後ケアチケット購入申し込みフォーム」の必要事項をご記入の上、FAXでご送付ください。 

メールの場合は、下記のようにご連絡ください。 

◆件名「産後ケアチケット購入」 

◆本文「産後ケアチケット購入申し込みフォーム」の全項目をご記入ください。 

2. 料金振込み 

申し込みと料金の振込みを確認後、申し込みが完了します。 

完了後にチケット・領収書・訪問希望日申込書・利用方法の説明書を郵送致します。 

振り込み手数料はご負担ください。 

※大阪府助産師会の窓口でも申し込みとチケット購入ができます。 

＜料金振込先＞ 

郵便口座   記号 １４１８０ 

        番号 ４６４１０２４１ 

                   名前 一般社団法人大阪府助産師会  

＜産後ケアチケット購入申し込みフォーム＞ 

※チケットの送り先が異なる場合は以下もご記入ください 

＜お問い合わせ先＞ 平日 ９～１７時まで 

一般社団法人 大阪府助産師会 子育て・女性の健康支援センター 

 大阪市天王寺区細工谷１‐１‐５ 

 電話/FAX 06-6771-3839 e-mail: center@josansi.org        

ご購入者氏名（ふりがな）                               様 

ご住所 

〒 

 

 

電話番号／FAX 番号 ／ 

チケットの種類・枚数 

A.早期母子ケア税込 16,200円： 枚           円 
（内訳 15000 円+税） 

B.赤ちゃんケア 税込 6,912円： 枚           円 
（内訳 6400 円+税） 

C.ママケア    税込 6,912円： 枚           円 
（内訳 6400 円+税） 

ご購入金額 合計 合計 枚 円 

お送り先のご氏名（ふりがな）                               様 

お送り先のご住所 
〒 

電話番号／FAX 番号 ／ 


