Numero de referéncia (3¢Por favor preencha o nimero de 7 digitos da caderneta do bebé)

0 |0]|O

Por favor confira o verso para preencher

Formulario de consulta do exame médico do bebé de 4 meses

Antes de passar pelo exame médico, por favor preencha as linhas grossas. (N&o esquega de trazer a caderneta de saude materno-infantil.

(Cidade de Otsu)

Nome (Furigana) Nascimento
Ano Més Dia [M-F
( Filhio)
Endereco
Telefone
Nome do responsével(Relagao) Nome do responsavel(Relagao)
( ) ( )
No [Peso Altura Circunferéncia do peito Circunferéncia da
nascim cabega
ento g cm cm cm
10 m
éS g cm cm cm
7. Condigdes da gravidez
- Sem problema
Com problema - = -Anemia, ameaga de aborto/trabalho de parto
prematuro, hipertensdo gestacional, diabetes, tiredide, infecgdes,
outros ( )
4. Condigbes do parto
-Nasceu com quantas semanas ( semanas)
*Condigdes - - -Parto normal, parto prematuro, cesariana, apresentagao
pélvica, parto por sucgéo, parto a forceps, putros ( )
rJ. Local do parto  na provincia de Mie+ (Provincia de )
Horpital, clinica. Consultério médico, maternidade ( ), casa

T. Condigdes do nascimento e neonatais
- Sem problema
Com problema - - = Teve inalacdo de oxigénio, teve ictericia grave em
em uma incubadora, teve dificuldade para sugar o leite

outros ( )
7. Teve alguma doenca
~Né&o -Sim

71. Teste auditivo de recém nascido
- Direita (normal, necessario novo teste)
Esquerda(normal, necessério novo teste)
~Nao foi realizado a
> No caso do reexame Resultado ( )

Os resultados do check-up de 4 meses serao enviados da instituicdo médica
para a Divisdo de Promocao da Saude da cidade de Otsu e para o Centro de

conselhamento Saudavel no més seguinte ao check-up. O Gabinete de
Consultas de Saudepdera entrar em contato sobre o estado do bebé e da mée.

Se vocé tiver alguma duvida, ndo hesite em nos contatar no Centro de Consultas

Estado atual da mae e do bebé

1. Seu pescogo balanga quando vocé o segura na posicéo vertical (Balanga + N&o balanca)
2. Quandoo bebé se deita de brugos, apoia o 9/{ N Q::“:s
0 corpo com os cotovelos, ele levantaacabeca  — T—"Sim T Nao
3. O bebé brinca juntando as méos na frente do rosto (Sim - Nao)
4. Ja reparou se o corpo do bebé & mole e nao tem firmeza (Sim + N3o)
5. Ja reparou se o corpo do bebé dobra facil e fica dificil de segurar (Sim = N&o)
6. O bebé consegue segurar o chocalho com ambas as maos (Sim = N&o)
7. Reparou se 0 bebé consegue seguir objetos moveis com o olho (Ndo - Sim)

ou alguma anormalidade no olhar
8. Quando acalmar o bebé ele da risada (Sim - Nzo)
9. O bebé faz sons como [ahh] ou [wooh] (Sim - Nao)
10. Ritmo de vida (Por favor, preencha as horas que o bebé costuma dormir)

0 6 12 18 24

11. Alimentag&o atual Leite materno ( Jvezes Leite ( )ml por dia
12. Voce tem alguma preocupagao com relagao a amamentagao ou comida para o bebé (Sim - Nao)
13. Se vocé respondeu [sim] na pergunta 12, qual seria a duvida
14. Quantas vezes por semana a mae costuma tomar o café da manha ( ) por semana

15. Vocé sente que tem dificuldade para criar o bebé (1. Sempre sinto 2. Asvezes 3. Nao sinto)
16. Para as pessoas que responderam 1. sempre sinto e 2.as vezes na questéo 15
(@ Por favor, descreva especificamente quando e onde sente dificuldade na criagdo do bebé

N&o)
N&o estou bem)

(@ Tem onde consultar ou resolver o problema (Sim -
17. Como vocé esta se sentindo e como esta o seu corpo (Normal
Para as pessoas que responderam [ndo estou bem], descreva abaixo o problema

18. Nesse ultimo més que passou, vocé se sentiu muito irritada ou muito deprimida ?

(Ndo - Sim)
19. Cuidados e apoio de parteiras, enfermeiras de de saude publica, etc durante o primeiro més apés a alta
do hospital
Recebi assisténcia o suficiente ( 1. Sim 2. Ndo 3. Nenhum dos dois )
20. Vocé quer continuar criando os filhos nesta area ? (Sim - N&o)

21. Se vocé tiver alguma duvida spbre a criagdo ou sobre 0 bebé ou tiver algum problema, por favor
anote abaixo.

2¢0s campos abaixo serdo preenchidos pelo médico

Resultado do exame

A curva do ganho do peso é fornecida na Caderneta de Satide Materno-Infantil

Peso Altura Circunferéncia do peito |Circunferéncia da cabea |14.Determine a postura abaixo
@ @) ©)
a. Posicdo supina = m
indice Kaup Aumento do peso Fontanela anterior ( D+®)+®B)-Indecifravel @
( Normal + Anormal + Aumentando )| ( X )cm .
b. Reacao provocada . ~)\ |
item Normal |  Observacéo (Preencha com O os itens correspondentes) ( D-@-+®-Indecifravel) @ ‘(f = X \/‘\(5‘,‘\\0
Lo
1. Pele Eczema - hemangioma * nevo ( )
2. Vista Estrabismo - ptose = nistagmo ( ) c. Reagao de Landal %}% m \@\
; e s }cm-/‘-"/
3 (C):rz\lndade Fenda labial - fenda palatina * candidiase ( ) ( D+ ©@-@-Indecifravel) é
4. Pescogo Tumor = torcicolo ( ) 15. Deciséo geral
5. Peito Sopro cardiaco- sibilos - retrages ( ) (D Sem problemas
6. Abdbémen Hepatoesplenomegalia+ tumor ( ) )
7. Virilha Hérnia - testiculo ndo descido-edema escrotal ( )
3 Articulaggo Restricao de abertura e excregao=Diterenga de
do auadril comprimento das pernas( ) CO[“
9 Sr?tzer?]‘g;’;n Nao ri = Nao acompanha = N&o tem vozes relagao a
Desenvolvim Indeterninado = diferenca esquerda/direita = nao tenta .
10 — (Sﬁqurﬁ{ obtie)tog — a. Foiapresentado (apresentado para )
. eacao ao som (chocalho,efc): direifo ndo reage - .
11. Audi ~ .
UAd ¢ao esauerdo NAo reage b. Acompanhamento em nosso hospital
12 ;‘i}l‘z o Aumentou * Diminuiu c. Tratamento = Sob acompanhamento
13 d. Recomendo o grupo de aconselhamento para behé
Outras 3 Se precisar de apoio para nutrigao, cuidados infantis, desenvolvimento ou se
precisar de outras observag6es e acompanhamentos, recomende uma reuniao
descobertas o
com o grupo de aconselhamento para behé
o o Nome da Instituigao nome do
Diadacosulta:Ano  Més  Dia Codigo da instituicao médica médica médico In
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<> Como preencher o formulario de check-up de satde de 4 meses 0

INumero de referéncia (3 Por favor preencha o nimero de 7 digitos da cademeta do bebé)

00

O m [

/Antes de passar pelo exame médico, por favor preencha as linhas grossas. (Ndo esqueca de trazer a caderneta de satde materno-infantil.

Formulario de consulta do exame médico do bebé de 4 meses

(Cidade de Otsu)

INome (Furigana)
Ao Més Da |M-F
¢ Filhio)
Enderego
® - Telefone
[Nome do responsavel(Relagao) Nome do responsavel(Relagao)
( ) )
A No [Peso [Atura C dopeito |G da cabe
nascim ca
ento g cm cm cm
10 me|
s
& om om om
7. CondigGes da gravidez
- Sem problema
@ =Com problema - - - Anemia, ameaca de aborio/rabalho de parto
prematuro, hipertensdo gestacional, diabetes, fredide, infecgdes,
outros ( )
A . Condigdes do parto
+Nasceu com quantas semanas ( semanas)
-Condigaes - - - Parto normal, parto prematuro, cesariana, apresentagéo
pélvica, parto por sucgao, parto a forceps, putros ( )
v 7. Localdo parto  na provincia de Mie* (Provincia de )
Horpital, clinica. Consultdrio médico, maternidade ( ), casa
T. Condigdes do nascimento e neonatais
@ - = Sem problema
-Com problema - - - Teve inalagao de oxigénio, teve ictericia grave em
em uma incubadora, teve dificuldade para sugar o leite
outros ( )
7. Teve alguma doenga
-Nao - Sim ]

1. Teste auditvo de recém nascido
- Direita (normal, necessario novo teste)
Esquerda(normal, necessério novo teste)

=Néo foi realizado a

H p IG:
Divisdo de Promogao da Salide da cidade de Otsu e para o Centro

“entrar em contato sobre o estado do bebé e da mée.

p:

= Sevocé tiver alguma duvida, no hesite em nos contatar no Centro de Consultas de

% |20. Vocé quer continuar criando os flhos nesta area ?

E deAconse\hamenbé
:Saudavelno més seguinte ao check-up. O Gabinete de Consultas de Saldepdera

Estado atual da mée e do bebé

1. Seu pescogo balanga quando vocé o segura na posigao vertical (Balanga - Nao balanga)
2. Quandoo bebé se deita de brugos, apoia o [ .gi:gh . e:& ]
0 corpo com os cotovelos, ele levanta a cabega Sim T Nao
3. O bebé brinca juntando as maos na frente do rosto (Sim - Néo)
4. Jé reparou se o corpo do bebé ¢ mole e nao tem firmeza (Sim - Néo)
5. Ja reparou se o corpo do bebé dobra facil e fica dificil de segurar (Sim - Nao)
6. O bebé consegue segurar o chocalho com ambas as maos (Sim - Nao)
7. Reparou se 0 bebé consegue seguir objetos méveis com o olho (Néo - Sim)
ou alguma anormalidade no olhar
8. Quando acalmar o bebé ele dé risada (Sim - N&o)
9. O bebé faz sons como [ahh] ou [wooh] (Sim - Nao)
10. Ritmo de vida (Por favor, preencha as horas que o bebé costuma dormir)
T A
11. Alimentagao atual Leite materno Jvezes Leite ( ) ml por dia
12. Vocé tem alguma preocupagao com relagzo a 50 ou comida para o bebé (Sim - Néo)
13. Se vocé respondeu [sim] na pergunta 12, qual seria a dvida
)
14. Quantas vezes por semana a mae costuma tomar o café da manha ( ) por semana

15. Vocé sente que tem dificuldade para criar o bebé
16. Para as pessoas que responderam 1. sempre sinto e 2.as vezes na questio 15
(@ Porfavor, descreva especiicamente quando e onde sente dificuldade na criagdo do bebé

(Sim - Nao)
(Normal -

@ Tem onde consultar ou resolver o problema
17. Como vocé esta se sentindo e como esta o seu corpo
Para as pessoas que responderam [ndo estou bem], descreva abaixo o problema

18. Nesse limo més que passou, vocé se sentiu muito irritada ou muito deprimida ?

(Nao - Sim)
19. Cuidados e apoio de parteiras, enfermeiras de de saude publica, etc durante o primeiro més apés a alta
do hospital
Recebi assisténcia o suficiente ( 1.8im 2. Nao 3. Nenhum dos dois )

(Sim - Nao)
21. Se vocé tiver alguma divida spbre a criagdo ou sobre o bebé ou tiver algum problema, por favor
anote abaixo.

[

(1. Sempre sinto 2. Asvezes 3. Nao sinto)

Nao estou bem)

]

< Notas >

@ Por favor, preencha o ntimero de 7 digitos da caderneta do bebé
@ Se vocé mora fora do seu endereco registrado, anote o niimero do telefone para entrarmos em contato

@ Consulte as paginas [ condi¢ao do parto] e [chekc-up de um més] da caderneta de saude materno-infantil

@ Consulte a pagina [periodo neonatal inicial] da caderneta de salide materno-infantil
® Consulte a pagina 3 do caderno de bebé e preencha a situagéo atual do bebé e da mae

® O resultado do teste [pass] significa que esta normal e [refer] que vai ser necessario um reexame

O formulario de check-up de 4 meses é um registro de saude importante para o

seu filho

Apos o check-up de 4 meses, certifique-se de receber a copia
Deixe anexado a Caderneta de Saude Materno-Infantil
(Necessario para o check-up de 10 meses)

A




