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Cuestionario médico para el examen de salud del bebé de un mes
*Complételo en el dia del examen
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Nombre del bebé Numero de la libreta de salud

materno infantil
(Numero indicado en la portada
del cuadernillo adicional)

EHEAH 4 A H 5.4 % ( ) 7
Fecha de Afo Mes Dia . ) .
nacimiento / / Varén / Mujer ( )° hijo/a
fReEE A4 T
Nombre del padre/madre/tutor Domicilio:
( ) X
HAgdE Bk - s Distrito:
Datos de contacto (madre/padre:
)
A IRE D R TERRIEEL ( i H) AR ( ) 8
Estado de nacimiento: Semanas de gestacion ( semanas dias) Peso al nacer ( ) ar
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Administracion de
vitamina K,

Resultados de las pruebas para
detectar anomalias metabdlicas

Administrado /
Sin administrar

Sin anomalias /
Con anomalias

congeénitas
LR TR o R
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Resultados de las pruebas Derecha (pasa / deriva) / lzquierda (pasa/ deriva)

auditivas neonatales

XY 77 —0gATA BEREXZTE Lz (ZBHE - LB TE - ZZLTORY)
*Si el resultado es “deriva”, indique si realizé un examen profundo (ya realizado / programado / no realizado)

KEETE - B [E] ~ [ - I (AIFD) B~ Bl (1 = ml )
Método de alimentacion: Leche materna veces a veces
Leche de férmula (leche artificial) veces a veces (aprox. ml por vez)
1 BRIy (AIH) 2 XSfRAEETH [ESRRANAY S
1. ¢ Bebe bien la leche materna o de formula? Si / No
2. TRAF T E T T EONERNAY S
2. iLlora con fuerza? Si / No
3. REAFICE 7y bFREMIELZY, MEHLAZYVTE2LIIHY ETH s - bk
3. ¢ Se sobresalta, estira los brazos y las piernas o empieza a llorar cuando oye .
. Si / No
un sonido fuerte?
Q4 BRIy (KNIH) 2BURPM O RMICE AR @I R 5 2 LAB Y 30 Wk - e
36 214, ¢, Se le ponen morados los labios cuando bebe leche materna o de formula, o No / Si
I g cuando llora?
2 8|5 p AT D Al & A E AL T LA D £ E A VR e
E; 8 | 5. ¢Ha sentido alguna vez que su cuerpo esta notablemente flacido o rigido? No / Si
<
6. STt ST —Lstof @S- F1H~3FH) pBHeTeI IR B - e
6. ¢Las heces del bebé contindan de color amarillo claro o color crema claro .
No / Si
(carta de colores de heces n°1 a 3)?
7. BH7EOEE Lo L AODLIERHY LT H T s vz
7. ¢ A veces le mira fijamente a la cara? Si / No
8. MIcT 3 L FREIKEPLET N
8. ¢ Mueve mucho los brazos y las piernas cuando esta desnudo/a? si / No




9. BIfE, BT IADBRIAGELZ L T Fh zL-»Y ( AIH)
9. ¢La madre del bebé, fuma actualmente? No / Si (___ cigarrillos/dia)
10. BfE, BTFIAOBRIAIEEYEL L CnE T2 zL-bY ( KIH)
10. ¢ El padre del bebé, fuma actualmente? No / Si (___ cigarrillos/dia)
11. 2EOWREMED B 2 F o 2 WEEEZET, AT ic@reTnET Ebs - babs %
11. ¢ Evita usar ropa de cama blanda u otros objetos que puedan causar asfixia y .
) ) . Si / No
coloca al bebé a dormir boca arriba?
12. Y770y F| filoZ0d 52 b, b LARBRCHKEL AV LS IcTRLTeET D s - g
« | 12. ;Estd tomando medidas para evitar que el bebé se caiga de sofas, camas, ,
N . . Si / No
5 portabebés, etc. o que quede atrapado en algun hueco?
E 13. 7721305720 L LR TETIA LB 2KE2H Y £ 320 v - vz
<. | 13. ¢ Tiene tiempo para estar con su bebé de manera tranquila y relajada? Si / No
= T |14 BTEAELEBLOLELET S Hu bz
2 S |14. ;Siente carifio y ternura hacia su bebé? Si / No
o S|15 FHCOLTRRMELIEL 32 L ixb ) 22 VLR -
H&: 8 | 15. ¢ Siente ansiedad o dificultades con respecto a la crianza de su bebé? No / Si
9]
~ B |16 FHTEOVWTRBIHHTE AP F— P ZLTCABARLET S .
Eﬁ £ 116. ¢Hay alguien con quien pueda hablar libremente sobre la crianza del bebé y si / No
el § que pueda ayudarle?
% O
7@ BIT.(F iR 0boledfi~) FrdROZ L TM#LEVILRHY T2 B -
e & | 17. (Para quienes tienen méas de un hijo/a) ¢Hay algo sobre los hermanos/as del .
B2 . . No [/ Si
g bebé que le gustaria consultar o hablar?
5118 BFIADBRIALLBERIALVIHILECKE - HRELT [ 2585 - 560wz idZz 585
E wETH EHLprnAIET I Bbk - 25 Ebkl
% 18. ¢La madre y el padre del bebé cooperan entre si para | De acuerdo / Algo de acuerdo
las tareas del hogar y la crianza? Algo en desacuerdo / En desacuerdo
19. BT EABMEIEE RVEHC, EIXULES Xudbbhbkhlkokzl t2H ) 32 B - e
19. ¢Alguna vez se ha sentido sin saber qué hacer cuando su bebé no deja de No /| Si

llorar?
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20. En general, ¢como siente la situacion econdmica de | & L\ - AEEL

su vida actual? Muy cédmoda / algo cémoda / normal /
algo ajustada / muy ajustada
21. Bz ZCHEDERTHR > T3 2 iz o T3 WLz En
21. ; Usted, tiene problemas para dormir? No / Si

22, HEAIC R 2 T LR L e RbiFBEHEELFE»
22. Por favor, escriba cualquier preocupacién o consulta que tenga en su vida diaria y que le gustaria
comentar

( )

23. 2 AU IR E 3 PHEEONEIC O W T IHRITS 2
23. ;Conoce el detalle de las vacunas que comienzan a aplicarse alrededor de los
2 meses de edad?

v s vz
Si / No
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*Este cuestionario médico sera conservado por la ciudad de Kawasaki. En caso necesario, el Centro Comunitario de Apoyo y
Seguimiento (Chiiki mimaori shien center) podra comunicarse con usted con respecto al contenido.

*Los datos personales se gestionan adecuadamente de acuerdo con la Ordenanza de Proteccién de Datos Personales de la
Ciudad de Kawasaki.



