
Questionário médico para as crianças que 

fazem 10 mêses 

１０か月児健診問診票 

 

 
 
 

Nome:                           Data de nascimento：ano          mês       dia       

 

Endereço(nome do bairro)：（         ）  

 
Se tiver alguma pergunta ou preocupação com respeito ao(à) seu/sua filho(a), escreva. 

  

 

 

1.  Leva o pé perto da boca?  （ Sim ・ Não ） 

2.  Cosegue ficar sentado sem o apoio das mãos?  （   Mêses） 

3.  Engatinha arrastando a barriga? （   Mêses）   Engatinha sem arrastar a barriga?（   Mêses） 

4.  Consegue ficar em pé segurando?  （   Mêses） 

5. Para andar se apoia em moveis ou objetos?   （   Mêses） 

6. Consegue se sentar mesmo estando de bruço, sentado consegue ficar de bruço? （ Sim ・ Não ） 

7. Usa andador?  （ Sim ・ Não ） 

8. O (a) seu(sua) filho(a) tem percepção quanto aos barulhos, olha em direção ao barulho?（Barulho de sacola...）         

（ Sim ・ Não ） 

9. O que falou recentemente? 

 

 

10. Ao apontar um cachorro o(a) seu(sua) filho(a) olha na mesma direção?  （    Mêses） 

11. Quando que começou imitar?   （    Mêses） 

O que imita?〔Exemplo：bater palmas                         〕 

12. Fica contente quando olha outras crianças? （ Sim ・ Não ） 

13. Estranha os outros、fica olhando?   （   Mêses ） 

14. Corre atras da mãe e chora?     （ Sim 〔   Mêses〕・ Não  ）  

15. Do que gosta de brincar? 

 

 

16. Se voce abrir a boca, o(a) seu(sua) filho(a) coloca o alimento na sua boca? （ Sim ・ Não ） 

17. Você tem dificuldade para cuidar o(a) seu(sua) filho(a) por ela que chora ou não come direito ou não dorme direito?     

（ Não ・ Sim ） 

18. Muitas vezes sente que criar o(a) filho(a) é irritante ou difícil? （ Não ・ Nem “não” nem “sim”・ Sim ） 

 

 

Continuou no verso 

número de recepção 

 



19. Quer consultar algo acerca de si mesmo(a)?   （ Não ・ Sim ） 

Sobre saude ou familia...                               

                                                                 

20. Já teve alguma doença grave ou ainda esta em tratamento?  （ Não ・ Sim ） 

21. Tem algum tipo de convulsão? （ Não ・ Sim ）（Febre    ℃） 

22. Tem alergia?   （ Não ・ Sim ） 

23. Agora,durante o tratanto?（ Não ・ Sim〔Na pele・comida・etc                             〕 ） 

（*Sobre alergia） 

24. Quantas vezes ao banheio no dia? (fezes)  （   vez／  por dia） 

25. Alimento do bêbê.   （   vez／  por dia） 

⚫ Tipo de comida, quantidade e quantas vezes. 
Comida principal〔        〕    Prato principal〔          〕 

Leite（  cc  vez）  Peito（   vez）  Chá（   cc）                  

fora（o que           ,    cc） 

⚫ Como você cozinha a batata (amassa → pica → bolinho)?  （ Sim ・ Não ） 

⚫ Come com a mão?   （ Sim ・ Só doce ・ Não  ） 

⚫ Está treinando para o uso do canudo e copo?     （ Sim ・ Não  ） 

⚫ Gosta de comer?   （ Sim ・ Não  ） 

⚫ O(A) seu(sua) filho(a) toma refeições com a família?  （ Sim ・ Não ） 

26. Quando nasceu o primeiro dente?     （   Mêses）  

27. Usa chupeta?    （Não ・ Sim ） 

28. Ritmo de vida (Pinte de preto os quadrados correspondentes às horas em que dorme) 

 

 

 

29. Ao criar o(a) seu(sua) filho(a), quais momentos se sente feliz? 
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