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Kuesioner Pemeriksaan Kesehatan Anak Usia 1 Bulan
* Mohon diisi pada hari pemeriksaan
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Nama Anak (At o KA I WD FS)
Nomor Buku KIA

(Nomor yang tertera pada sampul
buku lampiran KIA [bessatsu])
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Kondisi Saat Lahir Usia Kehamilan ( Minggu Hari) Berat Badan Lahir ( )g
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ast SKTIINg Retaman Normal / Tidak Normal | cocr e itamin 1 Sudah / Belum

Metabolisme

B R R A O 5 fi (KR 77=) -k (3R DT 7—)

Hasil Skrining Pendengaran { Kanan (Lulus / Ada Catatan) / Kiri (Lulus / Ada Catatan)

Bayi Baru Lahir
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*Isi jika hasilnya “Ada Catatan”: Apakah sudah menjalani pemeriksaan lanjutan?
(Sudah diperiksa / Akan diperiksa / Belum diperiksa)

KIEE - BEFL [r]~ [l - I (ANTH) [F]~ [l (11 ml #&E)
Pemberian Nutrisi: ASI kali - kali
Susu Formula kali - kali (1 kali sekitar ml)
1 BFHSLINs (NTH) 2K AMRBETH Fe s winz
1. Apakah dapat minum ASI ataupun susu formula dengan baik? Ya / Tidak
2. LK CHE £ QRT3
2. Apakah dapat menangis dengan suara yang keras? Ya / Tidak
3. KEABFCE 7y b FREMIELZD, MEHRLAEZYVTEZLIRHY T s ek
3. Apakah pernah terkejut disertai dengan merentangkan tangan dan kaki atau .
menangis saat mendengar suara keras? Ya/Tidak
Y|4 BELE I (ATHD) ZIORRR O IICRA RO 5 2 L AD ) 25 S,
0 g 4. Apakah bibir tampak kebiruan saat minum ASI ataupun susu formula atau saat Tidak / Ya
32 menangis?
2 B |5 b o AT o L SO L PIELEC BB D VLA -
¢ E|5. Apakah tubuh terasa sangat lemas atau sangat kaku saat digendong? Tidak / Ya
6. 3TV, STV Y —AOOE (FEEH—F I H~3%) T Tr RPN ELN
6. Apakah tinja berwarna kuning pucat atau krem (Kartu Warna Tinja nomor 1-3) dan .
masih terus seperti itu? Tidak /Ya
7. BT OEE L oL ADDLILDBH D ETH A4
7. Apakah pernah menatap wajah Anda dengan saksama? Ya / Tidak
8 BT 5L FRE XN LET H - L Z
8. Saat pakaian dibuka, apakah aktif menggerakkan tangan dan kakinya? Ya / Tidak
0. BE, BT IAOBNEARBELLTOET AL-BY ( A/H)




9. Apakah saat ini Ibu merokok?

Tidak / Ya ( batang/hari)

10. BIfE. BT IADEBERIAFEELZ LT E T2
10. Apakah saat ini Ayah merokok?

BL-BY (

K/H)

Tidak / Ya ( batang/hari)
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11. Apakah anak ditidurkan pada posisi telentang tanpa alas tidur atau selimut yang Ya / Tidak
terlalu empuk untuk mencegah risiko sesak napas akibat tertutup benda tersebut?
127 779Xy F, o2 0b%, oM, b LBk ESZuX icTRL T T s e oz
12. Apakah Anda melakukan pencegahan agar anak tidak jatuh dari sofa, tempat tidur, oA
gendongan, atau terjepit di suatu celah? Ya /Tidak
13. %7130 o720 L LR TETIALBIE2MEEH Y £ 55 [EURRARIAY-d
13. Apakah Anda merasa memiliki waktu untuk bersantai bersama anak Anda? Ya / Tidak
4. BFIARBEBLVWEELCZTH EQRERNAY S
14. Apakah Anda merasa sayang terhadap anak Anda? Ya / Tidak
15. FETEOWTARPHBELZE L 22 LixH Y 52 WLz i de
15. Apakah Anda merasa cemas berlebihan atau kesulitan dalam mengurus anak? Tidak / Ya
16. FECIKOWTRBICHHKTE 2 AP F— 2 LT NE AT ETH TN
16. Apakah ada orang yang dapat Anda ajak berkonsultasi atau membantu pengasuhan .
Ya / Tidak
anak?
17. (R 57208 0boled 7)) Ex 5RO ECHELEZWILRDY ETH B -
17. (Bagi yang memiliki anak lebih dari satu): Apakah ada hal yang ingin Anda .
. . . Tidak / Ya
konsultasikan mengenai anak yang lain?
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18. Apakah saat ini Ibu dan Ayah saling bekerja| Sangat setuju / Cenderung setuju
sama dalam urusan rumah tangga dan merawat | / Cenderung tidak setuju / Tidak setuju
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Keadaan Orang Tua (Pengasuh Utama) dan Pengasuhan Anak

bagaimana cara mengatasinya?

19. BFIABNME LT BVERIC, E3MLL S X wdhbhomlhofel b3d b LI
19. Saat anak tidak mau berhenti menangis, pernahkah Anda merasa kebingungan

Wiz e 3y
Tidak / Ya
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20. Bagaimana menurut Anda mengenai kondisi ekonomi
keluarga saat ini secara keseluruhan?
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Sangat cukup / Lumayan cukup / Biasa saja /
Agak sulit / Sangat sulit
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21. Apakah Anda mengalami kesulitan tidur?
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Tidak / Ya
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22. Silakan tulis jika ada hal yang Anda khawatirkan atau ingin dikonsultasikan dalam keseharian Anda
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2 bulan?

23. Apakah Anda mengetahui tentang jenis vaksinasi yang mulai diberikan sekitar usia

QAN
Ya / Tidak
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* Kuesioner ini akan disimpan oleh Pemerintah Kota Kawasaki. Pusat Dukungan Pengawasan Komunitas (Chiiki
Mimamori Shien Center) mungkin akan menghubungi Anda terkait isi kuesioner ini.
* Informasi pribadi dikelola dengan tepat sesuai dengan Peraturan Perlindungan Informasi Pribadi Kota Kawasaki.




