
QuestionnaiTe for 3~4Month He丑lth Examination

Please 飢10utthis queS士ionnaire pri01'to the examination and bTin亶 it atthe day ofeX丑mination.

Nameofchild

Address

Phone NO

Person who provides daytime care 血ryourchild

The eX且mination was held on the a宴e of

Baby's cond北ion at Birth

Weight( )g,Eeight(

Head circumference(

Chest CⅡ.cumference(

Chiyodaku

①Did you have 丑nyproblems durin牙yourpregnancy?

/ Yes(N0

②Have you had any problem befoTe or durin牙 your delivery?

/ Yes(N0

③王las your child ever had a major disease oT been hospitalized?

/ Ye$(N0

④Doesyour baby hold hiS丑ler head upTi留ht?

Month)/ Yes(starteddoingthiS丘,omN0

(身Does your baby 1日U曾h or smile whenyou touch or hold himnler?

N0Yes /

⑥Doesyour baby try to f0110w moving things by hisnlereye movement?

N0Y冊/

⑦IstbeTe anythin曾 Unusualinyour baby's eye movementore二中ression?

N0Yes /

⑧Does your baby tTy t010ok in the direction ofyour voice wben you caⅡ himnler from a place out ofthe

b且by's si宮hw

N0Yes /

⑨Does your babyputhiSたlel' hands ortoy's in hisnler mouth and lick them?

Yes l N0

⑩豆Ow is yourbabyfed?please circle below.

Breast企edin套 I Breastf豆巳dingandb0比lefeeding l Bottle企edin牙only

)minuteslper occasion)timeslday,(Breastfeeding(

)per a day.)mvtimes(Bottle feedin宮(

⑪Has your child ever had a11er目ic diseases?

/ Yes (Name ofdiseaseN0

⑫Use the space below towrite down any concerns aboutchild'raisin今or any othercommentstbatyou have.

)cm

)cm

)cm

Date ofBiTth

Motherl(

One MonthHeaHh check'UP

)宮,Hei宮ht(Wei言ht(

1王ead circumference(

Chest cirC11mference(

)m0址h(

Male

)Nursely/otber(

)'st child

Female

) days

)cm

)cm

)cm

)cm

)cm

3~4か月児健康診査問診票

あらかじめ記入し、健康診査当日にお持ち下さい。

子どもの氏名

住所

電話番号

昼間の養育者は誰ですか

健康診査時の月齢

出生時の児の状態

体重( )套,身長(

頭囲(

胸囲(

目

千代田区

①妊娠時に異常はありましたか?

/はい(し、し、え

②出産時に異常はありました力四

はい(いいえ 1

③今までに大きな病気にかかったり、現在治療中の病気はありまtか?

1 はい(し、レ、え

④首がすわりましたか?

/はい(すわった時期 か月)V醜ノ、え

⑤あやすとよく笑いますか?

し、し、えはい 1

⑥目の前で動く物を目で追いますか?

いいえはい 1

⑦目つきや目の動きがおかしいと思うことがありますか?

レqi、えはい 1

⑧見えない方向から声をかけてみると、そちらの方をみようとしますか?

し、し、えはい 1

⑨おもちゃや手を口に持っていきます力四

いいえはい 1

⑩授乳の方法と回数を教えて下さい。

母乳だけ 1 母乳と人工乳/人工乳だけ

母乳( )回旧、( )分1回

人工乳( )回畑.)mν回、(

⑪今までにアレルギーに関する病気にかかったことはありますか?

し、、、えノ/ はい(病名

⑫お子様のことで何か相談したいことがあれぱ記入して下さい。

)cm

)cm

)cm

誕生日

母ノ(

1か月健康診査時の児の状態

地,身長(体重(

頭囲(

胸囲(

X呆育園/その他(

)力明(

男 女

)子

)日

)cm


