
Reference number（※Please enter the 7 digit number in your baby booklet） Please see the back of the last page.

0 0 0 ４ mo. Health Exam Questionnaire
※Please fill out the sections below before medical examination.（Please bring mother/child health booklet with you.） （Otsu copy）

Child's name: 　　　　　　　　Current Condition of baby and mother
Date of birth: M/F １．Does the baby's head/neck roll around when you hold them up vertically? （no / yes）

２．Does the baby use their elbows to support their weight ・
Address 　when on their stomach? Do they lift their head? yes no

TEL: ３．Does the baby play with both hands in front of their face? (clapping, etc.)（yes / no）

Parent's name: Mother's name: ４．Do you feel that your child's body is unusually soft or unstable? （no / yes）

５．Are you able to hold and tilt the baby backward? （yes / no）
weight length chest circumferencehead circumference６．Can the baby grip a rattle with either hand? （yes / no）

ｇ ｃｍ ｃｍ ｃｍ ７．Does the baby not follow things with their eyes/have strange eye expression?（no / yes）

８．Does the baby get startled at loud noises? （yes / no）

ｇ ｃｍ ｃｍ ｃｍ ９．Does the baby make noises and laugh when cradled? （yes / no）
ア．Condition of pregnancy １０．Does the baby make noises such as "aaaｈ" or "oooｈ"? （yes / no）

・no problems １１．Sleep rhythm （Please fill in the hours that your child sleeps)
・anemia, imminent miscarriage/premature birth, pregnancy- 0 6 12 18 24

induced hypertension, diabetes, thyroid gland, infection, other (　　　　　　)　
イ．Condition at birth １２．Currently drinking:　　　　　breast milk（　　　　　）times/day　　milk formula　（　　　　　）ｍｌ/day

・born at how many weeks? （　　　　　） １３．Do you have any concerns about breast-feeding or weaning? （no / yes）

・condition: normal birth, premature birth, C-section, breech, vacuum １４．How many times a week do you (the mother) eat breakfast? （             ）times/week

extraction delivery, forcep delivery, other （   　　　　　　　）　　　　　１５．Do you find it difficult to raise a child? （１．Yes, all the time　２．sometimes　３．never）
ウ．Place of birth　　Shiga Pref./ other（　　    　　　　） １６．For those who answered 1. all the time or 2. sometimes 
（　　　　　　　　　　）hospital・medical office・maternity hospital, home birth ①　When and where do you feel this way? (be as specific as possible)
エ．Condition at birth and as a newborn

・no problems

・put on oxygen inhalation, incubator ②　Do you have someone to consult and/or a solution for this? （yes / no）

　　　　　　severe jaundice, did not drink milk well １７．How is the mental and physical state of the mother? （normal / not good）
　　　　　　other（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　For those who answered "not good," in what way? 　

オ．Has the child contracted any illnesses from then until now?

・no ・yes １８．Have you felt unusually irritated/depressed within the last month?
　　 （no / yes）

１９．Did you receive sufficient care/support from a midwife/public health nurse

 the first month after giving birth? (　 １．yes　２．no　３．neither　)

２０．Do you want to continue raising your child in this area? （yes / no）

２１．Please write any concerns/problems you may have about yourself or your baby. 

※The below is filled out by a physician. Examination Results ※Weight gain curve is recoreded in your mother/child health booklet.

weight height chest circumference head circumference 14. Evaluate the positions below. 
① ② ③

a.　supine position
Kaup index Weight Gain Progress Large fontanel （①・②・③・none of these　）

ｂ.　Reaction when lifted up① ② ③

（①・②・③・cannot determine　）

1.　Skin eczema / angioma / birthmark（　　　　　　　  　　　　） ① ② ③

2.　Eyes squint / ptosis / nystagmus（　　　　　　 　　 　　　） c.　Ｌａｎｄａｕ reaction

3. Oral cavity cleft lip / cleft palate / oral moniliasis（　　　　　　 　　 　 　）（①・②・③・cannot determine　）

4. Neck region tumor / torticollus（　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　 　　）15．Comprehensive results

5. Chest heart murmur / wheezing / retractive breathing（　　　　　　　  　　）① No abnormalities

6. Abdomen hepatosplenomegaly / tumor（　　　　　　　　　　　　　　　　　    　）②

7.　Groin hernia / retained testis / hydrocele testis（　   　　　　）

8. Hip joint limitation of hip abduction/difference in leg length（　　　　　　）

9. Neural development doesn't laugh / eyes don't follow movement / has no voice 　　につき

10. Physical development unstable neck posture / left and right difference / does not hold onto objectsa．Introduced specialist. （Name of doctor/clinic                                   ）

11. Auditory sense reaction to noise（rattle,etc）: none on right / none on left b．Will conduct follow-up at this hospital　

12. muscle tone good condition / deteriorated c．Under control / undergoing treament

13 ｄ．Recommended baby consultation meeting.　

※

Examination date：　　year　　month    day   Institution code Name of medical institution Physician's name　　 ㊞

Other
findings:

Please freely recommend baby consultation meetings for support
regarding nutrition, child-rearing, development, or follow-up
appointments.

2018
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（normal / poor / sudden increase） （　　　　　×　　　　　）ｃｍ

Entry normal Findings （circle or fill in appropriate terms）

 Results for the 4 mo. old Health Exam will be sent from your 
medical institution to the Health Promotion Division at Otsu City Hall 
and the Health Consultation Center the month following the exam. 
The Health Consulation Center will contact you regarding the 
condition of both the baby and mother.  
You can discuss any concerns you may have at the Health 
Consultaton Center or a baby consultation meeting, so please do not 



Please see the back of the last page.

※Weight gain curve is recoreded in your mother/child health booklet.

　　につき

a．Introduced specialist. （Name of doctor/clinic                                   ）

Please freely recommend baby consultation meetings for support
regarding nutrition, child-rearing, development, or follow-up
appointments.

整理番号（※赤ちゃん手帳の7ケタの番号を記入してください） 書き方は３枚目裏面をご覧ください。

0 0 0 ４か月児健診受診票

※太線わく内を記入してから、健診を受けてください。（健診時には母子健康手帳を忘れず持参してください。） （大津市控）

氏名（ふりがな） 　　　　　　　　現在の赤ちゃんとお母さんの状況

年　 月 日生  男 ・ 女 １．縦抱きにしたときに首がぐらぐらしますか。 （しない　・　す　る）
（第　　　子） ２．うつぶせにすると肘で体を支えて ・

住所 　　頭をもちあげますか。 はい いいえ

電話 ３．両手を顔の前で合わせて遊びますか。 （は　い　・　いいえ）

保護者名 母の氏名 ４．体がやわらかくしっかりしないと感じたことがありますか。 （いいえ　・　は　い）

５．そりやすく抱きにくいと感じたことがありますか。 （いいえ　・　は　い）
体重 身長 胸囲 頭囲 ６．ガラガラをもたせると、どちらの手でも握りますか。 （は　い　・　いいえ）

ｇ ｃｍ ｃｍ ｃｍ ７．物を目で追わない、目つきなどでおかしいと思いますか。 （いいえ　・　は　い）

８．大きな音にびっくりしたりしますか。 （は　い　・　いいえ）

ｇ ｃｍ ｃｍ ｃｍ ９．あやすと声を出して笑いますか。 （は　い　・　いいえ）

ア．妊娠中の状況 １０．「アーアー」、「ウーウー」など声を出しますか。 （は　い　・　いいえ）

・問題なし １１．生活リズム（眠っている時間はぬりつぶしてください。）

・あり  ・・・貧血、切迫流/早産、妊娠高血圧症候群 0 6 12 18 24

　 　　　　　糖尿病、甲状腺、感染症、その他(　　　　　　　　　　)　

イ．出産の状況 １２．現在の栄養は。　　　　　　　　母乳（　　　　　）回　　ミルク　１日（　　　　　）ｍｌ

・何週で出産されましたか（　　　　　　週） １３．授乳や離乳食について心配や不安はありますか。 （いいえ　・　は　い）

・状況 ・・・正常分娩、早産、帝王切開、骨盤位、吸引分娩、 １４．お母さんは、ふだん朝食を週何回とりますか。 週 （             ）回

　　　　　　 鉗子分娩、その他（   　　　　　　　　　　　　）　　　　　 １５．赤ちゃんに育てにくさを感じていますか。 （１．いつも感じる　２．時々感じる　３．感じない）
ウ．出生場所　　滋賀県内・（　　    　　　　　　県） １６．設問１５で　１．いつも感じる、　２．時々感じると答えられた方は、
　　　（　　　　　　　　　　　　　）病院・医院・助産院、自宅 ①　いつ、どんなところに育てにくさを感じるか、具体的にお書きください。
エ．出生時及び新生児期の状況

・問題なし

・あり  ・・・酸素吸入をした、保育器に入った ②　相談先など解決方法はありますか。 （は　い　・　いいえ）

　　　　　　黄疸が強かった、お乳の飲みが悪かった １７．お母さんの気持ちや体の調子はいかがですか。 （ふつう　・　よくない）

　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　　「よくない」の方について、それはどのようなことですか。
オ．今までにかかった病気

・なし ・あり １８．この１か月の間で、とてもいらいらしたり、とても気分が落ち込んでいること
　　　がありますか。 （いいえ　・　は　い）

１９．退院してから産後1ヶ月までのあいだ、助産師や保健師等からのケア・支援等は

十分に受けることができましたか (　 １．はい　２．いいえ　３．どちらでもない　)

２０．この地域で今後も子育てしていきたいですか。 （は　い　・　いいえ）

２１．赤ちゃんの事、お母さんの事で心配なことや相談したいこと、困っていることがあればお書きください。

出
生
時

１
か
月

4か月児健診の結果は、受診翌月に医療機関から大津市健康推進課

及びすこやか相談所に送付されます。赤ちゃんやお母さんのご様子に

ついて、すこやか相談所からご連絡させて頂くことがあります。

・ご心配なこと等、すこやか相談所や赤ちゃん相談会でご相談を受け付

けておりますので、お気軽にご利用ください。

※下記は医師の記入欄です。 健　　診　　結　　果 ※体重増加曲線は、母子健康手帳に記載されています。

体重 身長 胸囲 頭囲 14.以下の姿勢を判断してください。

① ② ③

a.　背臥位
カウプ指数 体重増加状況 大泉門 （　①・②・③・判定不可　）

ｂ.　引き起こし反応 ① ② ③

（　①・②・③・判定不可　）

1.　　皮膚 湿疹　・　血管腫　・　母斑（　　　　　　　　　  　　　　）
① ② ③

2.　　眼 斜視　・　 眼瞼下垂　・　眼振（　　　　　　 　　 　　　） c.　Ｌａｎｄａｕ反応

3.　　口腔 唇裂　・　口蓋裂　・　鵞口瘡（　　　　　　　 　　 　 　） （　①・②・③・判定不可　）

4.　　頚部 腫瘤　・　斜頚（　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　 　　） 15．総合判定

5.　　胸部 心雑音　・　喘鳴　・　陥没呼吸（　　　　　　　　  　　） ① 異常なし

6.　　腹部 肝脾腫　・　腫瘤（　　　　　　　　　　　　　　　　　    　） ②

7.　　そけい部 ヘルニア　・　停留睾丸　・　陰嚢水腫（　   　　　　）

8.　　股関節 開排制限　・　下肢長差（　　　　　　　　　　　　　　　）

9.　　精神発達 笑わない　・　追視しない　・　発声がない 　　につき

10.　運動発達 未頚定　・　左右差有　・　物を持とうとしない a．　紹介しました。（紹介先                                         ）

11.　聴覚 音への反応（ｶﾞﾗｶﾞﾗ等）　：　右なし　・　左なし b．　当院で経過観察します。

12.　筋緊張 亢進　・　低下 c．　治療　・　管理中

13 ｄ．　赤ちゃん相談会をすすめました。

※

診査日：　　　　　　年　　　　月　　　　日 医療機関コード 医療機関名 医師名　　 ㊞

その他の
所      見

栄養・育児・発達に関して支援が必要な場合や、その他経過観察が必
要な場合には、　お気軽に赤ちゃん相談会をすすめてください。

2018

（　普通　　・　　不良　　・　　急増　） （　　　　　×　　　　　）ｃｍ

項　目 正常 有所見（該当項目に○、または記入）



※下記は医師の記入欄です。 健　　診　　結　　果 ※体重増加曲線は、母子健康手帳に記載されています。

体重 身長 胸囲 頭囲 14.以下の姿勢を判断してください。

① ② ③

a.　背臥位
カウプ指数 体重増加状況 大泉門 （　①・②・③・判定不可　）

ｂ.　引き起こし反応 ① ② ③

（　①・②・③・判定不可　）

1.　　皮膚 湿疹　・　血管腫　・　母斑（　　　　　　　　　  　　　　）
① ② ③

2.　　眼 斜視　・　 眼瞼下垂　・　眼振（　　　　　　 　　 　　　） c.　Ｌａｎｄａｕ反応

3.　　口腔 唇裂　・　口蓋裂　・　鵞口瘡（　　　　　　　 　　 　 　） （　①・②・③・判定不可　）

4.　　頚部 腫瘤　・　斜頚（　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　 　　） 15．総合判定

5.　　胸部 心雑音　・　喘鳴　・　陥没呼吸（　　　　　　　　  　　） ① 異常なし

6.　　腹部 肝脾腫　・　腫瘤（　　　　　　　　　　　　　　　　　    　） ②

7.　　そけい部 ヘルニア　・　停留睾丸　・　陰嚢水腫（　   　　　　）

8.　　股関節 開排制限　・　下肢長差（　　　　　　　　　　　　　　　）

9.　　精神発達 笑わない　・　追視しない　・　発声がない 　　につき

10.　運動発達 未頚定　・　左右差有　・　物を持とうとしない a．　紹介しました。（紹介先                                         ）

11.　聴覚 音への反応（ｶﾞﾗｶﾞﾗ等）　：　右なし　・　左なし b．　当院で経過観察します。

12.　筋緊張 亢進　・　低下 c．　治療　・　管理中

13 ｄ．　赤ちゃん相談会をすすめました。

※

診査日：　　　　　　年　　　　月　　　　日 医療機関コード 医療機関名 医師名　　 ㊞

その他の
所      見

栄養・育児・発達に関して支援が必要な場合や、その他経過観察が必
要な場合には、　お気軽に赤ちゃん相談会をすすめてください。

2018

（　普通　　・　　不良　　・　　急増　） （　　　　　×　　　　　）ｃｍ

項　目 正常 有所見（該当項目に○、または記入）


