
Furigana Fecha de nacimiento:
(año/mes/día)

parentesco edad parentesco edad parentesco edad

Otsu-shi, (Distrito escolar: )

¿Planea mudarse dentro de poco?: No    ・ Sí

TEL TEL

Talla al nacer: Peso al nacer:
cm g

Agarra un juguete (          año         meses)

1 Sí  ( Palabras concretas: )
( Edad:         año          meses )

2 No

2 Sí (          )

2 Sí (          )

1
2
3
4

2 Sí (          )
1 Antes de las 5:00 5 Entre las 8:00 y las 9:00
2 Entre las 5:00 y las 6:00 6 Entre las 9:00 y las 10:00
3 Entre las 6:00 y las 7:00 7 Entre las 10:00 y las 11:00
4 Entre las 7:00 y las 8:00 8 Después de las 11:00
1 Antes de las 18:00 5 Entre las 21:00 y 22:00
2 Entre las 18:00 y las 19:00 6 Entre las 22:00 y 23:00
3 Entre las 19:00 y 20:00 7 Entre las 23:00 y 24:00
4 Entre las 20:00 y 21:00 8 Después de las 24:00

1 Estoy bien 4 No estoy bien
2 Más o menos 5 Estoy mal
3 No sé

1 Con su pareja
2 Con los abuelos

8 Consulta telefónica
9 Internet
10 Otros (                                                    )

6 Con una enfermera de salud pública o una partera11 No tengo a nadie con quién consultar
4 Relación con otros padres
5 Otros

6 No tengo preocupaciones

Seleccione una

opción según

el horario

principal

2 Relación con su pareja

3 Relación con sus padres o suegros

Se sienta sin apoyo (         año         mses)
Camina solo/a (         año         meses)

21. ¿A qué hora se acuesta por la noche?

D
Crianza

22.  ¿Cómo ha estado últimamente, física y emocionalmente?

24.  ¿Tiene alguna preocupación

actualmente?  Marque todas las

opciones que correspondan.

1 Sobre su hijo/a

17.  ¿Toma con frecuencia bebidas dulces como jugos?

C
Hábitos

de

vida

18.  ¿Un adulto le cepilla

los dientes todos los días?

20.  ¿A qué hora se despierta por la mañana?

23.  ¿Tiene a alguien con quien

consultar sobre la crianza de su

hijo/a?  Marque todas las

opciones que correspondan.

Padre ・ Madre ・Abuelo ・Abuela

・Otros (           )

Contacto

2

Padre・Madre ・Abuelo ・Abuela

・Otros (           )

Seleccione una

opción según

el horario

principal

13.  ¿Usa el biberón? 1 No

Contacto

1

15.  ¿Se chupa el dedo o usa chupete? 1 No 2 Sí

1 No 2 Sí

19.  ¿Tiene alguna preocupación sobre alergias alimentarias ?

11.  ¿Ha tenido alguna enfermedad grave?

12.  ¿Ha recibido tratamiento por algún accidente?

2 Sí

14.  ¿Ya ha dejado la lactancia materna? 1 Sí 2 No

2.  El niño/la niña no se cepilla los dientes por si mismo/a; un adulto se los cepilla.

1 Sí 

5.  ¿Pide lo que quiere señalando con el dedo?

B
Vacunació

n

e

historia

médica

9.  ¿Ha recibido las 3 dosis iniciales de la vacuna pentavalente? 1 Sí 2 No

10.  ¿Ha recibido la vacuna contra el sarampión y la rubéola? 1 Sí 2 No

1 No

7.  Si lo llama por su nombre desde atrás, ¿se vuelve? 1 Sí 2 No

8.  ¿Le preocupa algo del comportamiento de su hijo/a? 1 No 2  Sí

A
Desarrollo

2.  ¿Dice algunas palabras con significado, como "mamá" o "brum brum"?

3.  ¿Imita los gestos de las personas a su alrededor ? 1 Sí 2 No

4.  ¿Señala con el dedo algo que le interesa para mostrárselo a los demás?

1.  Sobre la historia del desarrollo
Se vuelve hacia la voz de una persona (         año         meses)

1 Sí 2 No

(excepto el niño/la niña)

3 Con familiares (tíos, tías, hermanos) o vecinos

5 Con su médico o enfermero/a
4 Con amigos

Dirección

7 Con el personal de la guardería o del jardín

    de infancia

◆Consulte la Libreta de salud materno-infantil u otros registros.  Circule la respuesta correspondiente.

Escriba los detalles en los espacios indicados.

 → Vea el reverso de esta hoja

Nombre

Familia: composición familiar

1 Sí 

1 No

1 No

16.  ¿Tiene horarios fijos para las comidas y las meriendas? 1 Sí 2 No

2 No

6.  Cuando le muestra un libro con dibujos y le pregunta "¿Dónde está el tren?" o

"¿Dónde está el pajalito?", ¿lo señala correctamente?

4.  Ni el niño/la niña ni un adulto le cepilla los dientes.

2 No

Asistencia a guardería: Sí → (                                       ) Hoikuen, Kodomoen, etc. ・No

Cuestionario de control del crecimiento y desarrollo (1 año y 9 meses) (1)

       /             /
N.º de hijo:

1.  El adulto realiza el cepillado final después de que el niño/la niña se cepilla los dientes.

3.  El niño/la niña se cepilla los dientes solo/a.



　
1 No

2 Sí (         cigarrillos al día)

1 No

2 Sí (         cigarrillos al día)

1jSí

2 No

3 No corresponde

1 Sí

2 No

3 No sabría decir

1 No

2 A veces

3 Siempre

1 A menudo

2 A veces

3 Casi nunca

4 No sabría decir

9.  En los últimos meses, ¿ha tenido alguna de las siguientes situaciones en su hogar?

(Marque todas las opciones que correspondan.) 1

2

3

4

5

6

7

1 Muy desahogada

2 Algo desahogada

3 Normal

4 Algo ajustada

5 Muy ajustada

1 Sí

2 Más bien sí

3 Más bien no

4 No

12.  ¿Le gustaría seguir criando a su hijo/a en esta comunidad?

5.  ¿Sabe que muchos niños de entre 1 año y medio y 2 años señalan con el dedo cuando algo les interesa? 1 Sí 2 No

6.  ¿A veces siente dificultades al criar a su hijo/a?

1 Excedió en la disciplina

Si tiene alguna consulta adicional o alguna preocupación, escríbala a continuación.

8 Nada de lo anterior

10.  ¿Conoce el salón de crianza de su comunidad y el centro de apoyo a la crianza? 1 Sí 2 No

11.  ¿Cómo percibe en general la situación económica actual de su hogar?

8.  ¿La madre y el padre (la pareja) colaboran en las tareas del hogar y en la crianza?

2 Reaccionó de forma emocional (golpeó)

3 Dejó a su hijo/a solo/a en casa

4 No le dio comida durante largo tiempo

5 Le gritó con palabras duras

6 Tapó la boca a su hijo/a

7 Sacudió a su hijo/a con fuerza

2 No

Cuestionario de control del crecimiento y desarrollo (1 año y 9 meses) (2)

1.  ¿La madre de su hijo/a fuma atualmente? (incluye cigarrillos electrónicos y tabaco calentado)

2.  ¿El padre o la pareja de su hijo/a fuma actualmente? (incluye cigarrillos electrónicos y tabaco calentado)

3.  ¿La puerta del baño tiene alguna medida para evitar que su hijo/a la abra solo/a?

4.  ¿Tiene tiempo para estar con su hijo/a con calma?

7.  Si respondió "A veces" o  "Siempre" a la pregunta 6, ¿sabe cómo resolver esta dificultad? 1 Sí

Las preguntas dentro de este recuadro se realizan en todo el país.


