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Questionario médico para o exame de saude de bebés de 1 més

* Preencher no dia do exame.
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Nome da crianga
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Numero da Caderneta de
Saude Materno-Infantil
(nimero indicado na capa do
volume anexo)
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Condigdes ao nascer:  Semanas de gestagao ( semanas ¢ dias) Peso ao nascer ( )g
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Resultado do exame de triagem Sem anomalias / Administragdo de . ~ .

. . . .. Realizada / Nao realizada

para erros inatos do metabolismo | Com anomalias vitamina K.
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Resultado do teste de
triagem auditiva neonatal
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Direito (passou / encaminhamento) / Esquerdo (passou / encaminhamento)
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*Em caso de encaminhamento, preencher: realizou o exame detalhado? (ja realizou / agendado / néo realizou)
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Método de alimentag@o: Leite materno: de a__ vezes
Formula (leite artificial): de  a  vezes (aprox. __ ml por vez)
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1. O bebé mama bem no peito ou toma bem a formula (leite artificial)? Sim / Nao
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2. O bebé chora com voz forte? Sim / Nao
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3. O bebé as vezes estica bruscamente os bracos e as pernas ou comega a chorar quando Sim / Nio
ouve um som alto?
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] ,§ 4. Os labios do bebé ficam arroxeados quando ele mama, toma féormula ou quando Nio / Sim
i8] ° chora?
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Ez 3 | 5. Vocé ja sentiu que o corpo do bebé ¢ especialmente mole ou rigido? Nao / Sim
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6. As fezes tém sido de cor amarelo-claro ou creme-claro (cartdo de cor das fezes n° 1 ~ .
an° 3) de forma continua? Néo /Sim
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7. O bebé as vezes fica olhando fixamente para o seu rosto? Sim / Nao
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8. Quando esta sem roupa, o bebé movimenta bem os bracos e as pernas? Sim / Nio




9. e, BFIADBHIATHELZ L CETH» mL-BY ( A/H)
9. Atualmente, a mae da crianga fuma? Nao/Sim(_ cigarros/dia)
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10. Atualmente, o pai da crianga fuma? Nao/Sim(  cigarros/dia)
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&' | 11. Vocé evita roupas de cama macias que possam causar sufocamento e coloca o bebé . ~
8 . . N Sim / Nao
5 | para dormir de barriga para cima’
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&3 | 12. Vocé toma cuidados para evitar que o bebé caia do sofa, da cama ou do carregador Sim / Na
& de bebé, ou fique preso em algum vao? 1m /7 Nao
B 5
2 |83 BIESRY E LEANTETE A LBIE RIS S ) T B s
2113, Vocé tem momentos em que pode passar tempo com seu filho(a) com . ~
i = o o Sim / Nao
g tranquilidade?
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E‘g 2 | 14. Vocé sente carinho pelo seu filho(a)? Sim / Nao
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7@ £ |15. Vocé sente alguma preocupagio ou dificuldade em relagdo a criagio do seu Nio/Si
— S| filho(a)? a0/ >im
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& | 16. Ha alguém com quem vocé possa conversar facilmente ou que possa oferecer apoio . ~
eS| P Sim / Nao
g em relagdo a criag@o do seu filho(a)?
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Z |17. (Para quem tem outros filhos) H4 algo sobre os irmdos que vocé gostaria de ~ .
L Nao / Sim
consultar ou discutir?
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18. A mae e o pai da crianga cooperam entre si nas tarefas | Concordo / Tendo a concordar
domésticas e nos cuidados com a crianga? Tendo a discordar / Discordo
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19. Alguma vez vocg ja ndo soube como lidar quando seu filho(a) ndo parava de chorar? Nao / Sim
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20. De modo geral, como vocé avalia a situagdo | Muito confortavel / Um pouco confortavel / Normal /
econdmica atual da sua familia? Um pouco dificil / Muito dificil
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21. Vocé tem tido alguma dificuldade em relag@o ao seu proprio sono? Nao / Sim
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22. Se houver algo que o(a) preocupe no dia a dia ou que gostaria de consultar, escreva abaixo.
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23. Vocé conhece sobre as vacinas que comegam a ser aplicadas por volta dos 2 meses
de idade?
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*Este questionario serd mantido pela Prefeitura de Kawasaki. Dependendo do contetido, o Centro Regional de Apoio e
Acompanhamento podera entrar em contato.

*As informagdes pessoais sdo gerenciadas de forma adequada de acordo com a Lei de Protecdo de Informagdes Pessoais da Cidade
de Kawasaki.



