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[Notificagdo de Exame de Saude para Bebés de 7 Meses]
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[Para que seu filho cresga saudavel, sdo necessérios exames de saude regulares. Na cidade de Kawasaki, o exame de

saude para bebés de 7 meses é realizado gratuitamente em clinicas ou hospitais locais, com a cooperacdo da Associagao
Médica de Kawasaki.]
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[Quando seu filho for realizar o exame de salde através deste sistema, preencha os itens necessarios nos Formularios
de Consulta 1 e 2 e leve-os a uma clinica ou hospital que esta no programa da cidade, para o Exame de Saude para Bebés de
7 Meses. Por precaucgao, também leve o cartdo de seguro saude e o cartdo de atendimento médico infantil.]
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[ (Observagdes)

1. Este exame de saude deve ser realizado dentro de 15 dias antes ou depois de o bebé completar 7 meses (dos 6,5 a 7,5
meses de idade).

2. O atendimento, as datas e os horarios dos exames de saude variam de acordo com a clinica ou hospital, portanto,
verifique antes de ir.

% Contato: Centro de Apoio Comunitario de seu Distrito. (OSUMAI NO KU NO CHIIKI MIMAMORI SHIEN SENTA)]
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[Confirme as clinic as ou hospitais que participam do program a aqui]
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[Exame de Saude para Bebés de 7 Meses - Questionario 1]
Fe## [Responsavel pelo Preenchimento] :
BTEADAM (24 HEA) [Idade do seu filho em meses (preencher no dia do exame de satde)] :
»H [meses] H [dias]

K% 5957 [Nome completo (FURIGANA)]

BT XA D4R [Nome do seu filho (a)]

[Nascimento] £ [Ano] A [Més] H [Dia] £ ¥ 1% [Menino] - & [Menina] ¥ [Filho(a) numero]
R D K4 [Nome do Pai] iEFN [Showa] - *F-ik [Heisei] [Nascimento] 4E [Ano] J=|
[Més] H [Dia] EFn ( + [ldade])

2 [Trabalho] %L [Nao]l - Y [Sim] ( )
o K4 [Nome da Mae] B30 [Showa] - ¥ [Heisei] [Nascimento] £ [Ano] A
[Més] H [Dia] EFn ( + [ldade])

2 [Trabalho] 7L [N&o] - b [Sim] ( )
f£7T [Enderego] X [Distrito]

AR E LTS [Numero de Telefone de Contato]

Kkt [Situagao Familiar]

FJEZ % [Namero de familiares vivendo juntos] AN (K& T) [pessoas (incluindo esta crianga)]
FKItfE R [Composigao da Familia) A [Pai] [Mae]) HR [Ave] A [Ave] (R &)
[(Paterno  Materno)] % o fth [Outros] ( )

AW o Witk & 65 [Irmaos e irmés (desta crianga) e suas idades] : ( )

KR DEFERI [Sobre a Saude dos membros da familia] : {85 [Saudavel] - @M 5 % [Problemas de saude] (G -
&%) [(quem & qual tipo)]

F 7% E#H [Cuidador da crianca) Ht [Durante o dia] %[ [Durante a noite]

BB % ~EE [Frequenta creche (ou equivalente)] 7 L [N&o] - 9 [Sim] (B4 [Nome da creche:] )
IRkt [Situagdo da Gravidez e Parto]

YERRIE# [Periodo da gestagéo] i [semanas])

IR o B [Situagéo da gravidez]  1EH [Normal] - #-4R & EAERRE [Hipertensdo Gestacional] - £lfil [Anemia] - Y)&
e [Ameaca de Aborto] - #E/RS% [Diabetes] % oAt [Outros (especificar)]

53R o B [Complicagdes no parto] 7z L [Parto sem anormalidades] - 7 Y] [Parto por cesariana) - %75 | [Parto
com aspiragéo] - Hilfi% & [Parto com hemorragia excessive] - % D1t [Outros (especificar)]

RoHAE%ORRIHIE (B{Am - ¥m) [Necessidade de cuidados especiais para mae (fisicas e mentais), apds o nascimento]
7L [N&o] - b [Sim]

HiAk [Situagdo do Nascimento]

ki [Peso] ( ) g £ [Altura) ( ) cm B [Circunferéncia toracica] ( ) cm FEHPH [Circunferéncia
craniana] ( ) ¢cm

HiA:E D FFRt 2 [Observagdes Especiais no Momento do Nascimento] 7L [Nao]- %Y [Sim] {3t [Parada Cardiaca
Aparente] - 5f\»#JH [Coloragio Amarelada Intensa na Pele] (t#tf&ik [Terapia de Luz] - Z#aiill [Transfusdo de Sangue]) -
F 7/ —+ [Cianose] + J\»#LA [Convulsées]

% o1t [Outros (especificar)] ( )
Z DR ALE [Tratamento realizado] - fE A [Uso de Incubadora] - f#5% [Oxigénio] -
% ofty [Outros] ( )

RRUERHEFHRAOK R [Resultados dos Testes de Anomalias Congénitas])

HH 7 L [Sem Anormalidades] - % % » [Com Anormalidades] ( )

BT X ADHARE [Histérico Médico da Criangal
S ETIRRERFRA. FHW (I - e - @) E18H0 T L,




[Até o momento, houve alguma doenca grave, acidente (lesdes, queimaduras, quedas), ou algo semelhante?]
Wz [Nao] - 13w [Sim]
W% [Detalhes] ( ) &% [Tipo de Tratamento] (

- WERETORRIEH Y T3, [Voce esta atualmente em tratamento médico para alguma doenga?]
w2 [N&o] - ixv [Sim]
W% [Detalhes] ( ) &% [Tipo de Tratamento] (




