
ແບບສອບຖາມກວດສຸກຂະພາບເດກັອາຍຸ 4～5 ເດອືນ (ຂຽນຂໍມູ້ນໃສ່ແບບຟອມນີແ້ລະເອາົມາຍື່ ນ)

ໂຕອກັສອນນອ້ຍທີ່ ຊີ ້

ບອກສຽງ 

ຊື່ ແລະນາມສະກຸນ
ຂອງເດກັ 

(ຊ・ຍ) 
(ເດກັຜູທ້ ີ ) 

ວນັເກດີ  ເລວະ ປີ ເດອືນ ວນັທ ີ

ທີ່ ຢູ່ ເມອືງອາຢາເຊ ໝາຍເລກໂທ ( ) 

*ຂໍອະນຸຍາດຖາມແດ່ວ່າຕັງ້ແຕ່ເກດີເປັນຕົນ້ມາສະຖານະການຂອງລກູທ່ານຄແືນວໃດແດ່? ກະລຸນາໝາຍໃສ່ຫວົຂໍທ້ີ່ ສອດຄ່ອງ

1 ກ່ຽວກບັຜນົການທດົສອບສໍາລບັຄວາມຜດິປົກກະຕກິານເຜາົຜານແຕ່
ກໍາເນດີແລະອື່ ນໆ (Guthrie test)

ບໍ່ ມຜີດິປົກກະຕ・ິຕອ້ງທດົສອບເຕມີອກີຢ່າງລະອຽດ 
( ) 

ບໍ່ ໄດຮ້ບັການທດົສອບ 
2 ທີ່ ຜ່ານມາເຄຍີຮບັການປ່ິນປົວໂລກພະຍາດອນັໃດອນັໜຶ່ ງຈາກທ່ານ

ໝໍບໍ່ ? 
ບໍ່ ເຄຍີ・ເຈ ົາ້ເຄຍີໄດຮ້ບັການປ່ິນປົວ 

( ) 
3 ມເີລື່ ອງເປັນຫ່ວງອນັໃດອນັໜຶ່ ງກ່ຽວກບັຜນົການກວດເດກັອາຍຸ 1 

ເດອືນບໍ່ ? 
ບໍ່ ມ・ີມ ີ

( ) 
4 ກະລຸນາໝາຍໃສ່ປະເພດການສກັຢາປອ້ງກນັພະຍາດທີ່ ລກູທ່ານ

ໄດຮ້ບັການສກັຢາ 
(ຮບີ・ປອດບວມ・DPT-IPV: ການປະສມົຂອງສີ່

ປະເພດ ຄ ືdiphtheria-pertussis-
poliomyelitis-tetanus vaccine) 

*ຂໍຖາມແດ່ສະຖານະການລ່າສຸດຂອງລູກທ່ານຄແືນວໃດ

1 ຖາ້ທ່ານຢອກລູກ, ຍິມ້ຫວົ ໃຫເ້ລືອ້ຍໆບໍ່ ? ເຈ ົາ້・ບໍ່  
2 ຖາ້ເອີນ້ຊື່ ລູກຈາກທາງຫລງັ, ລູກຈະຫລຽວຫລງັບໍ່ ? ເຈ ົາ້・ບໍ່  
3 ລູກຂອງທ່ານສາມາດສບົຕາກນັກບັເຈົາ້ໄດບ້ໍ່ ? ເຈ ົາ້・ເຈ ົາ້ 
4 ລູກເຈົາ້ມກັຈບັເຄື່ ອງຫຼິນ້ບ່ໍ? ເຊັ່ ນ ເຄື່ ອງຫຼິນ້ທີ່ ສັ່ ນແລວ້ອອກສຽງ ເຈ ົາ້・ເຈ ົາ້ 
5 ລູກເຈົາ້ຫຼ ິນ້ໃຊດ້ວ້ຍສອງມບືໍ່ ? ເຈ ົາ້・ເຈ ົາ້ 
6 ບາງຄັງ້ບາງຄາວລູກທ່ານຮ່າງກາຍແຂງຫດົ ໂຕຈຶ່ ງເຮດັໃຫທ່້ານອູມ້ລູກຍາກລາໍບາກບໍ່ ? ບໍ່ ・ເຈ ົາ້ 
7 ໃນເວລາອູມ້ລູກ,ລູກຂອງທ່ານສາມາດເໜງັຕງີຄຂໍອງຕນົເອງຢ່າງສະບາຍໂດຍຜູອູ້ມ້ບໍ່ ຕອ້ງຄໍາ້ຊູຫວົຂອງ

ລູກບໍ່ ? 
ເຈ ົາ້・ບໍ່  

8 ອມົມແືລະເອາົເຄື່ ອງຫລິນ້ຈບັໃສ່ປາກບໍ່ ? ເຈ ົາ້・ບໍ່  
9 ມກັຍ່າງຫຼິນ້ເລືອ້ຍໆບໍ່ ? ເຈ ົາ້・ບໍ່  
10 ມກັດື່ ມນມົແມ່ແລະນມົງວົເລືອ້ຍໆບໍ່ ? ເຈ ົາ້・ບໍ່  

(ນມົແມ່ ເທື່ ອ ນມົ ml/ເທື່ ອ) 
11 ນອກຈາກນມົ (ນມົແມ່), ທ່ານໃຫດ້ື່ ມຫຍງັ? (ນໍາ້ໝາກໄມ・້ຊຸບ・ຊາ・ແລະອື່ ນໆ)
12 ຖ່າຍອຸດຈະລາມືລ້ະຈກັຄັງ້ ( ຄັງ້/ມື)້ 
13 ມຄີນົຊ່ວຍລຽ້ງລູກບໍ່ ? 

ມ ີ(ຜວົ・ປູ່ຍ່າ・ຕາຍາຍ・ແລະອື່ ນໆ)・ບໍ່ ມ ີ
14 ທ່ານເຄຍີມບີນັຫາໃນການເຂົາ້ໃຈວ່າເປັນຫຍງັລູກຂອງທ່ານຈຶ່ ງຮອ້ງໄຫ?້

ເຈ ົາ້・ບໍ່  
15 ທ່ານມຄີວາມຮູສ້ກຶບ່ໍຢາກລຽ້ງລກູເພາະວ່າມນັຫຍຸງ້ຍາກລາໍບາກ? ຄວາມຮູສ້ກຶແບບນີມ້ເີລືອ້ຍໆບ່ໍ? ບໍ່ ・ເຈ ົາ້ 
16 ກະລຸນາຂຽນເລື່ ອງເປັນຫ່ວງແລະຢາກຈະປຶກສາ.

( ) 

( ) 



４～５か月児健康診査アンケート （記入してお持ちください） 

 

フリガナ 

児の氏名 

 

（男・女） 

（第 子） 

 

令和     年      月      日生 

 

 

住    所 

 

 綾瀬市 

 

   電話   （       ） 

 

 ＊ お子さまがうまれてからこれまでの状況についておたずねします。 

    該当するところに○印をつけてください。 

１ 先天性代謝異常等検査（ガスリー法）の結果について       異常なし・要精密検査 

                                                                                  （           ） 

                                                           受けていない 

２ これまでに何か病気で医師にかかりましたか                     いいえ・はい 

                                                                                                                                    （                  ） 

３ １か月児健診で何か心配なことがありましたか                          いいえ・はい 

                                                                                                                                    （                  ） 

４ 接種済みの予防接種に○をつけてください        （ヒブ・肺炎球菌・四種混合） 

 

＊お子さまの最近の状況についておたずねします 

 

１ あやすとよく笑いますか                                   はい・いいえ 

２ 見えない方から声をかけるとそちらの方を見ようとしますか       はい・いいえ 

３ 視線が合いますか                       はい・いいえ 

４ ガラガラなど、おもちゃを握りますか                           はい・いいえ 

５ 両手を使って遊びますか                                       はい・いいえ 

６ 身体を硬くして抱きにくいと感じることがありますか            いいえ・はい 

７ 抱いているとき、首はすわっていますか                         はい・いいえ 

８ 手やおもちゃを口にもっていき、なめたりしますか               はい・いいえ 

９ 散歩をよくしていますか                    はい・いいえ 

10 母乳やミルクをよく飲みますか                                 はい・いいえ 

                                           （母乳     回  ミルク     ｍｌ／回） 

11 ミルク（母乳）以外に何かあげていますか  （果汁・スープ・お茶・その他） 

12 便の回数は                                                  （      回／日） 

13 育児の手伝いをしてくれる人がいますか 

                               いる（夫・夫方父母・妻方父母・その他）・いない 

14 お子さんがなぜ泣いているのか分からず困ってしまうことはありますか 

                                はい・いいえ 

15 育児が大変で嫌になることがよくありますか                    いいえ・はい 

16 何か気になることや相談したいことがあればご記入ください       

   （                                                       ） 

 

（      ） 

 


	(ຮີບ・ປອດບວມ・DPT-IPV: ການປະສົມຂອງສີ່ປະເພດ ຄື diphtheria-pertussis-poliomyelitis-tetanus vaccine)

