T v AT N
A A 3B [Espafiol]

< @ﬁﬁaﬁﬁfi?% Y Eﬁl'ff nE]\ LcRZ Y & 3‘3?#'6 { 12&LN, [Porfavor llene este formulario y trigalo con Usted]

FALAES

2 L HAZS5 LA E3HALAD

— - ; >
3~4mAREE E 2B 152 Z [Cuestionario Médico para Nifios de 3-4 meses de Edad]

EFELLe Fohly  FALAESLDZEITW S viel [
sCEE ?a?é‘/ua)ﬁﬁ‘\ (222 B3EA) MA B
[Persona que llena este formulario] Edad de subebé:  (Meses y dias al momento del chequeo): Meses Dias)
hA o <5 5
H 4FEh [Fechadenacimiento: Ao Mes__ Dia__]
ASYUHE [confurigana]
Z oy i_f(‘._ BEZ BAT i Ci’Lr‘ L .
3’5?3 ADETT [Nombre de su bebé] [varon] = 22 [Mujer) £ ~F [Orden de nacimiento]
. KER B BD 1253
Eébé 0)% A1 [Nombre del padre] F A H 4 Fh [Fechadenacimiento: Afio Mes  Dia__]
[Nombre] Lices
[Ocupacion] 7L [Ninguna] - &Y [Empleado] ( )
(47 S i_&_ i HD 16 3
EEDZ T [Nombre de lamadre] T A H4& F N [Fechadenacimiento: Afio_ Mes_ Dia__]
Lec<ELS
i % [Ocupacion) 72 L [Ninguna] - Y [Empleado] ( )
t‘L/\/ BEE <
Ei st X [Municipio]
[Direcciony L ThDIEA S FOENTADIEATS
Contacto] -'&'ES,E =1 [Telefono fijo] HEHE E%"? {Telefono moavil)
ESE J: IZA [EA LA
[l 9& [Ntmero de personas viviendo juntos] A KREE @t) [Personas (incluyendo el bebé)]
ME L T3EL b5 (EqES z
KitE Ak [Miembros familiares) AR [Padre] £ [Madre] ?Hx [Abuelo]
z F %%b\f: [E4E9AV 1=
T ?HEE [Abuela] (5 75 {Paterna] &7 [Matema]) E®Dfth [Otro)] ( )
= He AL FESELLELL
= : KR 5, % fitk & Eﬂn [Hermanos(as) del bebe Sy suse edades] ( )
(Familia) NEL BAISLE5ELS
RIEEDAEEE K % [Saluddelafamilia) 1LJ§ [Saludable] * ﬁ_li Fﬁ 75\3736 [Hay problemas de salud]
Zh
(G- & 0)*%733 [Quien/queé tipo de problemas de salud])
BH FEWS Lo 22585 M A
{RE®E [Encargadodelbebé) H H [Dedia) &l [Denoche)
VLo 5T S Les
1. TERA 38 21 [Edad gestacional] 18 [Semanas)
WL &S ICALACSH2H2L 8525 CA
LAto>  HLm 1IE % [Normal] - 38R = I /£ 4iE 1% £¥ [Hipertension gestacional] *
VAITD #o1E< Y 53 EA
2. l& iR B DIZE &1 [Anemia] - Bk ;‘* [Riesgo de aborto espontaneo] *
LSS ABEEE [Durante el embarazo) )
EiRS 1% K R %GR 3% [Diabetes] - %0)1111 [Otros] ( )
AR 5 TWESE2HmLY 5 0A
{5 N & 55 7 L [Ninguna] - % E ¥1F [Cesérea] - ﬂ)} 5| [Partoconventosa] -
L m ) ITDT Y £23 ]
[Compllcacmnes durante el parto] m £ [Sangrado excesivo] - %0)1111. [Otro] ( )
[E9ES LA WHA  EWLWLADA
4. BOH f‘fﬁ@ﬁnﬂ%ﬁ (E’ﬁ‘ﬁ FEmE) £ L [Ninguna] * %Y [Si] ( )
[Observaciones especiales sobre la madre después del parto]
=L Cw S LAB LS X3l
5. K E [Peso] ( ) g B & [Esatura] ( ) cm  HIBH [Perimetro del torax] ( ) cm
&S5 W
EEI [Pen'metro craneal] ( ) cm
L& C
6. H:'. E E*f@#*f.:ﬂ%lﬁ [Observacmnes espemales sobre condicion de su bebé al nacer] #ZLY [Ninguna] = Y [Si)
C5EAYESES ')h\A:YDI'f’.J
Lipladbagess 1&55 [Asfixia perinatal] - Eﬁ L \ﬁr (FeH5 % & - AHEEM) [Ictericia grave (fototerapia, exanguinotransfusion)]
@ 5B 0 — ¢
[Condicion de su 9’-7/ —t’ [Cianosis] * [+L¥4LA, [Conwulsiones]
bebé al nacer] .z 0)111_1, {Otros] ( )
&5 FWY LS
D H‘—"EODL% BrE FIFR- E’&% %0)1111.{Algun otro tratamiento: incubadora, oxigeno, etc.] ( )
ATAENVWLELWL LS FA S I+
7. 5'|': XERBES ﬁﬁ@‘ftﬁ% [Resultados de prueba de errores innatos del metabolismo]
uL;v
7 L [Normal] - —E £45Y [Anormal] ( )




- 2

kil WA D .
A A 38 [Espafiol]

= EonE

PFADERERE

[Historia médica de
su bebé)

(B3 VL5E 1+ m [
8. SETITHR YT HTEEIAMY FE LTA [ Ha consultado con un médico por alguna enfermedad o accidente? ]
ARV (Vo) REEYAN &)
VL5381
% % [Enfermedad] ( )

BYEIBNES

BEANS [Detalles] ( )

bYLI3605 Vg5&E
9. LEAEROBEIAHYETH, [ Est siendo tratado por alguna enfermedad?)
LMZ [No] - 10 [Si]
TsSH
% % [Enfermedad] ( )

BYLSBNES

AENZA [Detalles] ( )

10. U%’JHE&C Li=C &MY E£9H, [;Hatenido convulsiones?]
LMNZ [No] = (&L ( /iﬁl) [Si( )veces]
@%91%5 L,tl,\tﬁé [Con fiebre] - [;%34%5 LTULMELYE E [Sinfiebre]

2 L FALA Pl
1. 1A REZERZFTE LI=h, [¢Hatenido el chequeo médico al cumplir el mes de nacido?]
[ELY [Si] - LMVE [No)
& Z T [Institucién donde realizé el chequeo medico]  ( )

gﬁ; [Resultado] : F‘:ﬁ%?&‘b [Sin problemas] * %d)ﬁl1 [oto]  ( )

L &Ly

K4
[Nombre]

ﬁ?éh@tgﬁ% (A5 Y A7) [Nombre de su bebé (con furigana)] ( )

B—T:’ré/u(:oL\T
[Sobre su bebé]

() Lol 3HLNT S hy &5
12. 1HOEEAE#HE1E 2 (XEDL SLTTH, [Cudnto y cuantas veces le da de comer a su bebé al dia?]
(B3} MLy MLy

B Z, [Amamantar] @]~ B [( )a( )veces]
s .

#H B < TWE
2 )Y [Formula) mIFZE [ )veces méasomenos( )mlporvez]

5 &8 Lwicw 5 f2L iy k)
13. 1HZ@ELTER EIFKASEL LTS ERNFETH,
[ Siente que la alimentacion del bebé va bien durante el dia?)
[E0Y [Si] - LMVE [No] - pohv i 750y [Nosé]

FI<w 5 #H B < LAY [2]

14. BEL - SILILSDLDERFETHETD,

[ Aparte de leche materna y frmula, le da algtin otro liquido a su bebé?]
-
LWZ [INOY - [ELy [Si)] (] % [Endetalle] )

15. %liﬁ"b L FE L71=D, [;Sehaestabilizado el cuello de su bebé?]
[E0Y [Si] = LMVE [No] = 2ohN 5780y [Nosé)

FIL®» 52 & o) o  bd - l,\/ulft\ N
16. REEDHETZE TEDLLZLVEE, BABLD TGO E WS ILELHY FETH,
[ Tiene Ud. alguna preocupacion sobre la vision de su bebé? Por ejemplo, ;qué su bebé no lo siga con sus 0jos? ]
LMANZ [No] - (LY [Si] - o220y [Nosé]

1 EE MBEE Phb ThL LEMN &
17. faL=B., A A E 5D Lo Y IZHL, FEAND(E2TH LN ZYOTNERLIZELHY FIH,
[Cuando carga al bebé, ¢nota que €él bebé se siente de forma extrafia? Por ejemplo, ¢siente que el cuerpo del bebé esta flacido o que sus
extremidades estan rigidas?]
LMWYR [No) - [FL [Si) - odvisZELy [Nosé)

18. I'%’;J 7‘;50)%%}% LE9H, [;Hace sonidos como “ah™?]
[FLY [Si] - LMNE [No) - M5 %ELY [Nosé)

19. %9 &1?%'% LET D, [Cuando Ud. le sonrie o lo carga, sonrie su bebé?]
[ELY [Si] = LMVE [No) = oA ARLY [Nosé)

20. éﬁgéﬁ(:ﬁformé &=L LEI D, [;Subebé lame sus dedos y manos?]
(&L [Si] = LMVE [No] = o5 ARLY [Nosé)

Eels BE et BB BE S
2. BADEICUL & LY, RoTUBLSICRERENT BLEERELET A,
[Mientras duerme, ¢se despierta su bebé al escuchar sonidos repentinos o altos?]
[FULY [Si] - LMNZ [INO) = 2o 5720 [Nosé)

# E525 ZZ S [ Hhi-F &
22. RZGWARMNLEZENTHE, fIRYMLM-Y., 58 ZRITEHZAULHY FIH\,
[Cuéndo llama a su bebe desde una posicion no visible, ¢ voltea su cabeza en direccion de su voz?)
[FU [Si] - LWZ [No] - o5 ALY [Nosé)




T A

PR [ Espariol ]

23 BFZALEOEZENAATTD, HTITEDLOEMOEMIFTIESL,

[;Como siente la vida con su bebé? Circule la respuesta que mejor describa su situacion.]
® ;?2 L LY [Agradable] @92%’3 Tf?ﬁ"%';%li’:?& L U [Criar es duro pero agradable] @‘}E:{’Lé [Agotadora)
@L< 'Lf % 'Lf % L TULV3 [Frecuentemente irritada) %ﬁj’{b\ifo % & [Deprimente] @? ELzEhbhLNE
a:: SO A A {Creo queel bebénoeshello) @DF 0)1@3 [Algiin otro sentimiento]  ( )

U, BESAFETETNTER, ENA—DIz0EDFTLEELY,

[ Es fécil criar a su bebé? Circule una de las siguientes respuestas.]
z JEE
D BTHOITUL [Faldeciaa)l Q@QEBELHMNEWVZIEE THOT LY [Relativamente facil de criar ]

QELLME L‘i(;f%b%\b\é [Relativamente dificil de criar] @%75%\75‘ v %’Cl: < L [Diffcil de criar]
Bk < Hh5AELY [Nosh)

2%, BEET B TEYMALE YT EC T, HTIEEDLOSM-OEMFTESL,

[; Tiene alguna duda sobre sus habilidades para criar asu bebe’> Circule Ia opcion que mejor describa la evaluacion de sus habilidades]
® 'T"'Hli’tf‘}f [Z75LY [Notengo dudas] @ l‘“'/u’C 3 E 5 \73 YIz ﬁ#ﬁ&’C =% [Avecessientoangustia, perocreo poder
resolverlo por mi cuenta) @ﬁ i L,l E g n?ﬁ‘?—*f’C #2LY [No tengo confianza en mi habllldad para cnar] @ 5T 7:775\1’)
Mi57E0Y [Nosécomo criar] @ EL'JJ\’D DL [Crlar es doloroso] @? £k ODE;E'%J\E L0 [Mividacon

&Eé £ -5 el bebé es agonizante] @H?r /~Z FELE ﬁﬁh?"‘ her 2 9 [A veces me gustaria alejarme del bebé] Jlé.ifﬂfﬁ)
[Sobreel % [Sientosoledad] @% 0)1117, [Otro] ( )
representante] PG, LT - < . > R
26. HIE-OK F THTTFEZIEDHHBNIEL. OFFFHFTLIZELY,

[Circule la opcion que mejor describa su estado emocional]
2/ R S A
@D FENOT LY [Mecanso faciimente]) @EE#’L& LY [Nologrodormir]  QFRIZH S [Estoy ansioso)

SH

@Lﬁf%k( ALY [No tengo apetito] @JEBJE L TLY% [Estoy yendo regularmente al hospital] (J"' % [Nombre de la
enfermedad] ) ©% 0)1%_7. [Otro] ( )

27, BRI-oONTHALEY T 5 LTDRENETA, HTIEEDAZOERFT S,

[; Tiene quien pueda apoyar fisica-y emocmnalmente con la crlanza de su bebe? Circule Ia opaon que mejor descrlba su situacion.]
FL<

® Hﬂﬁ%% {Conyuge] @%E [Padres) @Zik [Amigos) @%ﬁ*ﬁ [Parientes) @;;E%L\&L\ [Notengoa
nadie) @%0)111’. [Otros] ( )

Ch = 54 NCCE B
28. HERIZGEAHI L0, HE LW EAHNIE, BHIZEEE AL,

[Escriba cualquiera otra preocupacion que tenga sobre su bebé o su rutina.]

. HALAVES HbEEL  EHA EFASCLE A — fhbL L EBL

KD 2 RENEHAMREZ LTOFEY, RERILE 2D 0EBSETVVEIGENHY FT,
[Este cuestionario sera almacenado por la Ciudad de Kawasaki. Puede que Ud. sea contactado por el Centro de Salud y Seguridad Social]
. CLALESES & HoM AbhsELC LALLSES 1E O Ledhly "Cét:‘? nAY

KEAE #F|ROEY & WIS DOWTIHNETHEAE wAESE GlICEYBETICEELTOET,

[Su informacion es procesada cuidadosamente siguiendo los reglamentos de proteccion de informacion confidencial de la Ciudad de Kawasaki.]

E(GL\E‘J?DJ DEEUHNTS CALBALRNO & S

ERR % 7 Jllllhﬁﬂ B ATRA & %D% % Kawasaki City Representative Assembly for Foreign Residents




