ARV THRALT, @EZYHICERL I,
Complete con un boligrafo y traiga consigo en el dia del examen médico.

| 24 V& / Espariol |

25 25 ESAE 1 A H
3 ﬁ%@%ﬁ?ﬁ FFEE?% Fecha de Afio mes: dia
Cuestionario médico para realizacion / /
- RUAH
el examen de salud del nifio/a Persons que 2 - B - zof( )
de 3 anos completael | Padre / Madre / Otro ( )
formulario
R 4 H H
R Afio: mes: dia
Foneética AR /
" Fecha de ;
BFEAK K 0% ok ®B___ T | nacimiento i ~ >
ST Nombre y O Varén O Mujer
Acerca del | 2pellido (___)°hijo/a afios completos meses
nifo/a J ik v X
R . EE . . s
HEPT - W& | Ciudad de Kawasaki Distrito
Domicilio y
teléfono
TEL ( )
LEENOZORRILTDH Y £ I 2% Vi 2 4R
¢ El nifio/a tiene alguna enfermedad congénita? No / Si
JONAZRILEZCEBHY T, Bz s ldn
¢, El nifno/a tuvo alguna vez convulsiones? No / Si
FAZLPT b —MEERLEDNLZLIEHY T, VS-SR = O
¢Le han dicho alguna vez que el nifio/a tiene asma o dermatitis atopica? No / Si
PR BYTLAF—COWTEABL VR ERDH Y T, LSS = O
Historia &3y algo que le preocupe acerca de las alergias alimentarias? No / Si
clinica, etc. | 1L F CHILTHIRIC 0 0722 L BB Y T2 YA S 7 4PN
¢ El nifio/a ha debido ir a un hospital por un accidente? No / Si
BASE KIRIERERE LE L 3 3 RACRBBE ORI xS 255 [H] % m - H
BRLCCESw, Aomaik, ZoWNEE () NIZTHALEE 0, No / Si
Enfermedades preexistentes
*Si el nifio/a padece alguna enfermedad que actualmente
requiera tratamiento o esta en observacion, seleccione “Si”.
En caso de “Si”, escriba el detalle dentro de los paréntesis.
. BEITbY ( »H)  HYEE ( »H)  ARHY (BY - %L)
FeERR - HASE % 5T iy 7 <
- . BEROD 3 HERFHLIAD D130 T2, ( I 2H)
:;Zg::g"oe Sentarse ( °mes) / Caminar solo/a ( °mes) / Timidez o rechazo ante extrafios (Si/ No)
¢,Cuando empez06 a decir palabras con significado? ( afios meses)
B 1 ZIECIEXI R VT ATRERT T, EQN Wz
De;;:;r;llo ¢ El nino/a, come solo/a y casi sin derramar la comida? Si / No
2 F4EfO 2 &b L AFEATE L T, EQN Wz
¢ El nifio/a, puede conversar con otros nifios/as de su misma edad? Si / No
SENMENATV LW LIRS Y T2
Xala=F—vavpPMhicd v, XEEFEHES R, FESEFCERn, RARICEIRE R v, I2E, #
BRYOLRYSH35E [1Hv] ZBRLTEE L, B - o
3 ¢ Tiene alguna preocupacion sobre el desarrollo del lenguaje de su nifio/a? No / Si
Bt . *Seleccione “Si” también si le preocupa que sea dificil comunicarse con su nifio/a, que
Py no hable en frases, que no comprenda lo que se le dice, que no muestre interés por los
Desarrollo libros de cuentos, o si le preocupan la tartamudez o la pronunciacion.
neurolégico 4 Al CHESTLZRD T 5, [EQN W Z
y mental ¢ El nifio/a, quiere hacer todo por si mismo/a? Si / No
5 OEKARRETRLIZY, B2 LiEH Y 3D, Wz EON
¢ Hay ocasiones que el nifio/a muestra gran ansiedad o miedo? No / Si
DEHRETRE C &b Y £ T A -
6 [;Hay ocasiones en que el comportamiento del nifio/a es muy agresivo/a y le causa No / Si
dificultades?
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DU BEBEITHEREDBERCTERSCHEZ LB D T 5,
HRTFIC I o720 . Lol VEERE T RWARLIHGICHZ 2 3b il T 2#EIRL TS w, (12 S > 4
¢ Hay ocasiones en que el nifio/a esta muy inquieto/a y no puede concentrarse, lo que le

7
causa dificultades?
*Si hay situaciones en las que le resulta dificil manejar la situacién, por ejemplo, que No / Si
queda extraviado/a o que no pueda escuchar con atencion, seleccione “Si”.
FLeEY, Mps, DEVCARMY 2T 20 HoTWEILRBH D T, KOEWLE, 2ALSL,
DY, GEWRERYE, HEEBTHoTWa 2 R LiEZ a3 NEv] Z@RL T LT, e "
¢ Hay algo que le cause preocupacion, como chuparse el dedo, morderse las ufias o *
8 |mostrar un miedo muy intenso a los extrafios?
*Si hay algo que le preocupe o le cause dificultades en la vida diaria, como habitos muy No / Si
marcados, berrinches, conductas obsesivas, selectividad extrema al comer, etc.,
seleccione “Si”.
KROEWE O LY TLEDRY E50, KO THEBABTELRZVLEAIE Wz ] Z#RLTET Y, v - vz
9 |/ El nifio/a, quiere ponerse y quitarse la ropa por si mismo/a?
*Seleccione "No" si no puede cambiarse de ropa por si mismo/a. Si / No
10 FETL, b—u—CTolhl, ToZBEORTEE T, Fwvo- Lz
¢ Puede jugar a juegos de simulacién, como jugar a la mama o a ser un héroe? Si / No
P38 1q |FEEC A e LRE Y 252 BLE - B - bhbAw
(H : ) . ¢ Tiene alguna preocupacion sobre dificultades en la audicién de su nifio/a? No / Si / Nolosé
Cuestionario
a’;‘i‘(’:?(')‘;gl 1 |FFECOTHRECA LS LRSS £ VLE - BY - babAn
(Ojos y oidos) ¢ Tiene alguna preocupacion sobre dificultades en la vista de su nifio/a? No / Si / Nolosé
IAEATERZHEITZH Y £ 32, .
13 |FABASOCEDRAEC L BB VL] FBRLTZE b, o ees
¢ El nino/a tiene el habito de masticar bien los alimentos? Si / No
*Si traga la comida sin masticar o la acumula en la boca, seleccione “No”.
RPN PRI OVTLRAT EAH Y ET 2, s - e
14 |;Tiene alguna preocupacion sobre la alimentacion de su nifio/a, como que sea selectivo No / Si
para comer 0 que coma poco?
HOBRAI(S 2 — 27 E) % X AL T D, ]
15 |51 HBELERATO B EAR 0] 2BRLTCEE L, pea i
¢ El nino/a bebe con frecuencia bebidas dulces (como jugos)? No / Si
*Seleccione "Si", si bebe 3 0 méas veces por dia.
16 BREIDOHL>ZZHTD o THILEE T, v oo vz
¢ El nifio/a avisa con anticipacion cuando necesita orinar durante el dia? Si / No
17 EFHEHETHE T2, ARy S
¢ El nifio/a evacua todos los dias? Si / No
18 AR EPLFRVEZ LTI T, v oo vz
EEEE ¢ El nifio/a, se cepilla los dientes y se lava las manos todos los dias? Si / No
“é'f:,'i*:: de aE A, BH, LB R LToETh, OREETEBEZLTOS (CEbABLAK REEASE ETEE 2 LT 3)
QT LA PANTE,»TIC, REHE T TE TV
@z B ETTE TV
. @ & ERHEH DE TR
¢El padre/madre/tutor le realiza todos (1) e |e hace el repaso del cepillado de dientes (Después de que el
19 |los dias el repaso del cepillado de nifio/a se haya cepillado, el padre/madre/tutor realiza el cepillado
dientes? final)
(2) El nifio/a no se cepilla por si mismos y el padre/madre/tutor le
hace el cepillado completo
(3) El nifio/a se cepilla por si mismo hasta el final
(4) Ni el nifio/a ni el padre/madre/tutor se cepillan los dientes
20 MR DR % P T 32, RHTDE - RDTVARWL
¢ El nifio/a tiene horarios fijos para merendar (tentempié)? Tiene / No tiene
W & I L . WE DI Z H LT & v, & SR ( ) IRFEH
21 Por favor, escriba la hora a la que el nifio/a W2 2 W ( ) 5L
se despierta por la mafnana y la hora a la que Hora a la que se despierta por la mafiana: aprox. ( ) hs
se acuesta por la noche. Hora a la que se acuesta por la noche: aprox. ( ) hs
22 |BFIARTLESPHE, 7Ly b, A=t 7+ V2 1 H2KMULEATHE T D, [AVEF ST F




ARV THRALT, @EZYHICERL I,
Complete con un boligrafo y traiga consigo en el dia del examen médico.

¢ El nino/a ve la television, videos, tabletas, teléfonos inteligentes, etc. durante mas de 2 No / Si
horas al dia?

o 23 BFIARBEEf o 2BFERERTVE T, AR Y S
F“?;zg?” ¢ El nifio/a sigue una dieta que también contiene verduras? Si / No
Cuestionario | 24 CRETFEDZITTRELTHILEDH £ [AVAY S > 4
médico ¢ En su hogar hay ocasiones en que el nifio/a come sin ningun adulto? No / Si
(Nutian) | 25 |EF7< v oBFEe G- ABUCEH) LTI, B - bz

¢ El nifo/a, ayuda en la preparacion de las comidas (cocinando, llevando los platos, etc.)? Si / No
Mzem (sErt) N ) .
Cuestionario ﬂ:_EHE"HC7 /?ﬁ%ﬁ/ﬁj% LTWwWE 35, ITwv o wnz
médico 26
adicional ¢ Se le aplica regularmente flior en los dientes? Si / No
(Odontologia)
27 B, BTIADBRIAREELZ L CuETh, XBERIADZOVAVEAEIZ, (ALl 2FRLTEI Y, L - BY
¢La madre del nifio/a fuma actualmente? *Si la madre esta ausente, seleccione “No”. No / Si
28 B, BT ADBRIAO—HYT ) OBEEARKIIMATT 2, S
¢, Cuantos cigarrillos al dia fuma actualmente la madre del nifio/a? ( ) cigarrillos
29 B, BTIADBRIAFEEZ L CuETh, KBERIADPOVAEVEAIZ, (ALl 2FRLTIEI Y, =L - BY
¢ El padre del nifio/a fuma actualmente? *Si el padre esta ausente, seleccione “No”. No / Si
30 BE., BTFIADBRIADO—HYT ) OBEEARLIIMTATT 2, N
¢ Cuantos cigarrillos al dia fuma actualmente el padre del nifio/a? ( ) cigarrillos
3O ATREE TDL L DI EH T, Mo EL 2 LFbNIITERICMbS S T2 ZeZMoTwET
31 e v - Wz
¢, Sabe que muchos nifios/as entre los 3 y 4 afos, si otros nifios/as los/las invitan, intentan Si / No
unirse al juego?
B 72 DFGEDLE OFTF X 03T D ORIF @%CRIF @Orbbedunziwn
32 ¢ Cémo ha estado recientemente su estado de salud fisica @%% k<% XA
y mental? (1) Buena (2) Algo buena (3) Ni buena ni mala
(4) Algo mala (5) Mala
33 BHITzEW o7z LIRS TETFIALIBI R L HREH Y 32, e s vz - filEdnzAhn
¢ Tiene tiempo para estar con su nifio/a de manera tranquila y relajada? Si / No / No sabria decir
BEFIADOBRIARBFIALL XGBATHE T A,
BEEER | | [esBaisemofian, Toei) BBRLTCES 0, EORNAY S
#) PTHT ¢La madre de su nifio/a juega con él/ella con frecuencia? Si / No
DIRH *Si la madre esta ausente, seleccione “No”.
Situacion de BTEADBREAIBTEALL L GBEATLET S,
los padres MBREADBOELEAE, TV ZBIRLTEE Y
(cuidador | 35 [~ e = ceTe . ]
principal) y ¢ El padre de su nifio/a juega con él/ella con frecuencia? Si / No
la crianza *Si el padre esta ausente, seleccione "No".
BFIADBRIALLEBRIAG. HNILE-sTKE - BREZLTWET D258 @Q&borwvziEzrE>
36 |7 @LboptvziEzrBbhy @5 EbAw
¢La madre y el padre del nifio/a cooperan entre si para las (1) De acuerdo (2) Algo de acuerdo
tareas del hogar y la crianza? (3) Algo en desacuerdo (4) En desacuerdo
37 HstzlE, BFIACKHLT, BT IZELTWET D, Uy - BAKLES - wobKL B
¢ Siente dificultades en la crianza de su nifio/a? No / Aveces / Siempre
BT IREUAFFIC, HEEEM -T2 e, b 1DMBRT 2 EEM > TETh, He - e
38 [Cuando siente que la crianza es dificil, ¢ sabe a quién consultar o conoce alguna forma Si / No
de buscar ayuda?
B 7= 0 HE OB ROMBMAF I T T2, OFIFTHZE QHBZZIFHR Mo AN @KAN @22 Y 2 OER
KERCEIR] OFREfH-CBIERT DA L-ChftE ot @EaEH
ZOfEONEE () WICTHALEEI v, @4 vz—2v bt Wb OZoft ( )
39 |¢Con quién consulta habitualmente sobre la (1) El conyuge (2) Abuelo/a (3) Vecinos (4) Amigos
crianza de su nifio/a? *Puede seleccionar (5) Su médico de cabecera (6) Enfermera de salud publica o
varias opciones. Si selecciona “Otros”, escriba partera (7) Maestra de la guarderia o del jardin de infancia
el detalle dentro de los paréntesis. (8) Consulta telefonica (9) Internet (10) Nadie
(11) Otros ( )
40 (HBOFHETH -2 AP FHTCHEBRBEZM > T3, UMY

HEbd HFEL 23w
Complete también en el reverso



¢, Conoce los grupos comunitarios de crianza o las instituciones de apoyo a la crianza Si / No
en su comunidad?
ZoHIH T, SHBITFETCELTVELWTT D, Dz @EborlvziEzrEd
M ) o B @rbbpLviEE I Ebay @F 5 Bbhw
iLe gugtarla seguir criando a su nifio/a en esta (1) De acuerdo (2) Algo de acuerdo
comunidad en el futuro? (3) Algo en desacuerdo (4) En desacuerdo
REDEDS L ORFIPRIAEZRAICAT, ESRLTwETE, OAERLIADHZ Q0w ) 2id 25 Ol
42 o — - OreELy ORESLY
En general, ;como siente la situacion econdémica de (1) Muy comoda (2) Algo comoda  (3) Normal
su vida actual? (4) Algo ajustada  (4) Muy ajustada
43 BFIAO»HY DT OEMIZVE T2, Fv s vz - bz in
¢ Tiene su nifo/a un médico de cabecera? Si / No / No sabria decir
44 BT EAD»HY 2 OREBHELMIZ W E 322, Fwe s vz s e b vz
¢ Tiene su nifio/a un odontoélogo de cabecera? Si / No / No sabria decir
45 HRFELWTT 2, B - EBLEDBVZAL - L
¢ Disfruta de la crianza? Si / Nisini / No
g4p |TLERET D B - EBbEbLALL - B
¢La crianza es agotadora? No es agotadora / Nisinino /Es agotadora
BEMPODERZ L ZH Y T2, W OThoZfHITTFE DEdbozt QEEMHE —1tF—LtoBER
Vo ZOfONEIE, () PICZRALKES », @REE/FREL OB @FNRMEE oz B®Zoft
¢Actualmente tiene alguna preocupacion? Por ©FF I LEF 7
favor, marque con un circulo todas las opciones (1) Sobre el nifio/a (2) Relacién con el conyuge/pareja
47 |9ve corrgspondan. . (3) Relacién con sus padres/suegros
Si selecciona “Otros”, escriba el detalle dentro de (4) Relacion con otros padres en crianza (5) Otros
LOS paréntesis. (6) Ninguna preocupacién en particular
BFIAL—HOEFT BT, DL QREEPIERIZELY OFENnd L4 747LTw3
HTFEDLZHDIINLDTHOZDTFTL LIV, @RI BELIADL @T EbErbVEERZ RV
ZofioWNEE. () PICZTRALZEI», @z ofts ( )
48 |¢Como lleva la vida diaria con su nifio/a? (1) Lo disfruto  (2) Es dificil pero lo disfruto
Por favor, marque con un circulo todas las (3) Es cansador (4) Siento irritacién con frecuencia
opciones que correspondan. (5) Siento depresion (6) Perdi el afecto por el nifio/a
Si selecciona “Otros”, escriba el detalle dentro de (7) Otros ( )
los paréntesis.
BREZTIHTHALED, 2bWERERL LIS D T2, EUENE N A S
49 Feoha, ZoNEE () PHICTRRALE IV, Si / No
¢ Le preocupa o le resulta dificil la crianza de su nifio/a?
R En caso de “Si”, escriba el detalle dentro de los paréntesis.
(F&0) REMH (—FRELZED) 2AHOBAREREEZTALTLEZI Y, -
Cuestionario KINHER - RERS ZFEA
médico 50 |Si utiliza una guarderia (incluidas las guarderias
adicional temporales), indique el nombre de la guarderia.
(Crianza) *Incluya el nombre de la guarderia o jardin de infancia L
BFIAFERZOEL T, = - LT 0TTD, I, K V2XLTREXTEST 2, £/, FEOKE
VITHoEb ) RERERHRENLY. ODEWTH. WkE LA endb Y Edsr, (Ehrl12ThHhT) .
¢ El nifio/a, se resfria con facilidad y suele tener silbidos al respirar? ¢ El nifio/a presenta Bz e e
51 |erupciones cutaneas repetidamente? Ademas, ;alguna vez se le han enrojecido o
hinchado alrededor de la boca o los labios, o ha tenido diarrea intensa o vomitos después No / Si
de consumir algun alimento o bebida en particular? (Marque si ha ocurrido cualquiera de
estos sintomas)
BTIAR, BTIAORSB, W, HRFOPT, AL - TLAF—HEL - 7T P —HEEL - LATLA i
5y |CrporABET A, peA e
¢ El nino/a o alguno de sus hermanos/as, padres, madres o abuelos/as ha padecido asma, No / Si
rinitis alérgica, dermatitis atopica o urticaria?




