
ແບບສອບຖາມກວດແຂວ້ເດກັອາຍຸ1ປີ6ເດອືນ (ຂຽນຂໍມູ້ນໃສ່ແບບຟອມນີແ້ລະເອາົມາຍື່ ນ) 

ໂຕອກັສອນນອ້ຍທີ່ ຊີບ້ອກສຽງ 

ຊື່ ແລະນາມສະກຸນຂອງເດກັ
(ລູກຜູທ້ີ ) 
(ຊ・ຍ) ເກດີ ເລວະ ປີ ເດອືນ ວນັທ ີ

ທີ່ ຢູ່ ເມອືງອາຢາເຊ ໝາຍເລກໂທລະສບັ ( ) 

*ຂໍຖາມແດ່ວ່າສະຖານະການທີ່ ຜ່ານມາຂອງລູກທ່ານເປັນຄແືນວໃດ?
1 ເມື່ ອໃດເລີ່ ມຕົນ້ຍ່າງ? ( ເດອືນ) 
2 ປະມານຕອນໃດທີ່ ເລີ່ ມຕົນ້ເວົາ້ໄດ?້ ( ເດອືນ) 
3 ເຄຍີເປັນພະຍາດຫຍງັແດ່? ເຈົາ້・ບ່ໍ

(ຊື່ ພະຍາດ ) 
4 ເຄຍີຕດິພະຍາດປະເພດຕ່າງໆທີ່ ຂຽນໃສ່ຢູ່ໃນເບືອ້ງຂວານີບ່ໍ້? (ໂລກຫດັເຢຍລະມນັ:rubella・ອສຸີກອໃີສ・ໄອໄກ່・ໂລກໝາກເບດີ・

ພະຍາດໝາກແດງ: Measles) 

5 ເຄຍີມອຸີບດັຕເິຫດຈຶ່ ງໄປຮບັການປ່ິນປົວຢູ່ສະຖາບນັການແພດບ່ໍ (ລົມ້・ບາດແຜຕໍາ・ບາດແຜຖກືຕດັ・ກນືຫລງົຜດິ・ຈມົນໍາ້・ອຸບດັຕເິຫດເທງິ

ຖະໜນົ) 

*ກະລຸນາຂຽນຕາຕະລາງເວລາມືໜ້ຶ່ ງຂອງລູກທ່ານ

・ເວລານອນ △

・ກນິອາຫານ  
・ກນິເຂົາ້ໜມົ  

～24 6 12 18 24～ 

*ກະລຸນາໝາຍກາໃສ່ຂໍທ້ີ່ ສອດຄ່ອງ
1 ສາມາດຍ່າງຜູດ້ຽວຢ່າງເກັ່ ງບໍ່ ? ເຈົາ້・ບ່ໍ
2 ຈບັສໍດໍາຂຽນອນັໃດອນັໜຶ່ ງບ່ໍ? ເຈົາ້・ບ່ໍ
3 ກ່ຽວກບັການຫລິນ້ 

・ມກັຫລີນ້ກບັໃຜ? (ແມ່・ພໍ່ ・ອາ້ຍເອືອ້ຍນອ້ງ・ໝູ່ ເພື່ ອນ・ປູ່ຍ່າຕາຍາຍ・ແລະອື່ ນໆ) 
・ມກັຫລີນ້ຢູ່ບ່ອນໃດ? (ໃນເຮອືນ・ອ່ອມຮອບຂອງເຮອືນ・ສວນສາທາລະນະ・ເຮອືນຂອງໝູ່ ເພື່ ອນ・ແລະອື່ ນໆ) 
・ມກັເບິ່ ງໂທລະພາບແລະວດິໂີອບໍ? ເຈົາ້ ( ຊົ່ ວໂມງ/ມື)້・ບ່ໍ 

4 ເວົາ້ຄໍາສບັທີ່ ມຄີວາມໝາຍ ເຊັ່ ນ ປາປ່າ (ພໍ່ ), ມາມ່າ(ແມ່), ບຸບູ່(ລດົ) ບ່ໍ? ເຈົາ້・ບ່ໍ
ນອກຈາກນີ ້ຄໍາສບັທີ່ ຍງັສາມາດເວົ ້າ້ໄດ ້ແມ່ນ ( ) 

5 ຖາ້ຖາມວ່າ “ໂຕໝາຢູ່ໃສແດ່” ລູກຂອງທ່ານສາມາດຊີໂ້ຕໝາຢູ່ໃນປຶມ້ປະກອບຮູບໄດບ່ໍ້? ເຈົາ້・ບ່ໍ
6 ເຖງິແມ່ນວ່າເອີນ້ຊື່ ລູກດວ້ຍສຽງເບາົໆກໍຕາມ ລູກເຈົາ້ຫລຽວຫລງັໄດບ່ໍ້? ເຈົາ້・ບ່ໍ
7 ແມ່ຮູສ້ກຶມຄີວາມສຸກຢູ່ນໍາລູກບໍ່ ? 

ເຈົາ້ ( )・ບ່ໍ 
8 ມຄີນົຊ່ວຍລຽ້ງເດກັບໍ່ ? 

ມ ີ(ສາມ・ີປູ່ຍ່າ・ຕາຍາຍ・ແລະອື່ ນໆ)・ບ່ໍມ ີ
9 ກ່ຽວກບັຢາສູບ 

・ແມ່ (ສູບຢາ・ບ່ໍສູບຢາ・ເຊາົສູບຢາ) ・ຄອບຄວົ (ສູບ・ບ່ໍສູບ)
10 ແລະອື່ ນໆ,ມເີລື່ ອງທີ່ ເປັນຫ່ວງແລະຢາກປຶກສາບໍ່ ? ເຈົາ້・ບ່ໍ

( ) 

(ມດີາ້ນຫລງັ. ກະລຸນາຂຽນໃສ່) ລາຍເຊນັຂອງພະຍາບານສາທາລະນະສຸກ ( ) 



１歳６か月児歯科健診アンケート（記入してお持ちください） 

  フリガナ 

  児の氏名 

              (第  子) 

                           （男・女）    令和    年    月    日生 

 

  住    所   

 

 綾瀬市                                  電話（     ） 

 

＊ お子さんのこれまでの状況についておたずねします 

 １  歩き始めはいつでしたか                     （           か月） 

 ２  言葉が出始めたのはいつ頃ですか             （           か月） 

 ３  何か病気をしましたか                         はい・いいえ 

                                                （病名                       ） 

 ４  次の感染症にかかりましたか             （風疹・水痘・百日咳・おたふく・麻疹） 

 ５  医療機関に受診した事故はありますか     （転倒・打撲・切り傷・誤飲・溺水・交通事故） 

＊ お子さんの一日の生活リズムを記入してください 
                                             ～２４    ６    １２   １８   ２４～ 

・寝ている時間   △ 

・食事           ○                                                       

      ・おやつ         ×                                                       

＊  該当するところに○印をつけてください 

１  一人で上手に歩きますか                                    はい・いいえ 

２  鉛筆などをもってなぐり書きをしますか                      はい・いいえ 

３  遊びについて 

・ 誰と遊ぶことが多いですか     （母親・父親・兄弟姉妹・友達・祖父母・その他） 

・ どこで遊ぶことが多いですか   （家の中・家のまわり・公園・友達の家・その他） 

・ テレビやビデオを見ますか                はい（    時間／日）・いいえ 

４  パパ、ママ、ブーブーなどの意味のある言葉を話しますか      はい・いいえ 

    他に言える言葉は（                                                   ） 

５ 「ワンワンどれ？」で絵本を指さしますか                     はい・いいえ 

６  ささやき声で呼びかけても振り向きますか                    はい・いいえ 

７  お母さんは子どもと一緒にいて楽しいことはありますか 

                 はい（                ）・いいえ 

８ 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 

９ たばこについて       

・母親（吸う・吸わない・やめた）  ・家族（吸う・吸わない） 

10 その他、何か気になることや相談したいことがありますか      はい・いいえ 

(                     ) 
 

  

（裏面もあります。記載してください）              保健師サイン（    ） 



ແບບສອບຖາມການກວດແຂວ້ແລະສານອາຫານຂອງເດກັອາຍຸ 1 ປີ 6 ເດອືນ (ກະລຸນາຂຽນແລະເອາົມາຍື່ ນ) 

1 ກ່ຽວກບັອາຫານການກນິ, ທ່ານມເີລື່ ອງທີ່ ເປັນຫ່ວງດັ່ ງ
ຕໍ່ ໄປນີບ້ໍ່ ? 
(ຖາ້ວ່າມຫຼີາຍຂໍ,້ ທ່ານສາມາດເລອືກເອາົຫລາຍຂໍກໍ້ໄດ)້ 

1 ກນິແຕ່ຈາໍນວນໜອ້ຍ 5 ກນິແຕ່ປະເພດອາຫານຢ່າງດຽວ 
2 ອມົອາຫານໃນປາກຕະຫລອດໄປ ບໍ່ ຢາກກນືລງົ 6 ໃຊເ້ວລາຫຼາຍໂພດ (30 ນາທຂີຶນ້ໄປ) 
3 ບາງຄັງ້ກນິຈາໍນວນຫຼາຍ, ບາງຄັງ້ກນິແຕ່ໜອ້ຍ  7 ແລະອື່ ນໆ 

ບໍ່ ກນິສະໝໍ່ າສະເໝ ີ
4 ບໍ່ ຢາກກນິດວ້ຍຜູດ້ຽວ ຄອຍລໍຖາ້ມຄີນົຊ່ວຍປອ້ນໃຫ ້ 8 ບໍ່ ມ ີ

2 ໃນເວລາເອາົເຂົາ້ໜມົ ໃຫລູ້ກກນິ, ທ່ານກໍານດົເວລາບໍ່ ? 1 ໃນເວລາ ລູກຢາກກນິ 
2 ໃນເວລາທີ່ ກໍານດົໄວ:້ 1 ມື ້( ) ຄັງ້ 3 ສ່ວນຫາຼຍບ່ໍໄດເ້ອາົໃຫກ້ນິ 

3 ກນິເຂົາ້ໜມົ
ປະເພດດັ່ ງນີບ້ໍ່ ? 

ປະເພດເຂົາ້ໜມົອມົ/ເຂົາ້ໜມົ
ລດົນໍາ້ຕານໄໝ ້

1 ເກອືບທຸກໆມື:້ 1 ມື ້( ) ຄັງ້ 
2 ບາງຄັງ້ບາງຄາວ: ອາທດິ ( ) ມື ້ 3 ສ່ວນຫລາຍບ່ໍກນິ 

ປະເພດຊອັກໂກແລດັ 1 ເກອືບທຸກໆມື:້ 1 ມື ້( ) ຄັງ້ 
2 ບາງຄັງ້ບາງຄາວ: ອາທດິ ( ) ມື ້ 3 ສ່ວນຫລາຍບ່ໍກນິ 

ປະເພດຄຽ້ວໝາກຝລັ່ ງ 1 ເກອືບທຸກໆມື:້ 1 ມື ້( ) ຄັງ້ 
2 ບາງຄັງ້ບາງຄາວ: ອາທດິ ( ) ມື ້ 3 ສ່ວນຫລາຍບ່ໍກນິ 

ປະເພດກະແລມ້ 1 ເກອືບທຸກໆມື:້ 1 ມື ້( ) ຄັງ້ 
2 ບາງຄັງ້ບາງຄາວ: ອາທດິ ( ) ມື ້ 3 ສ່ວນຫລາຍບ່ໍກນິ 

4 ໃນປະເພດເຂົາ້ໜມົດັ່ ງຕໍ່ ໄປນີ,້ ກະລຸນາໝາຍ�ໃສ່ເຂົາ້ໜົ
ມທີ່ ລູກຂອງທ່ານກນິອາທດິລະ1～2ເທື່ ອ, ແລະ 
ໝາຍ◎ໃສ່ເຂົາ້ໜມົທີ່ ລູກຂອງທ່ານກນິອາທດິລະ3
ເທື່ ອຂຶນ້ໄປ 

1 ເຂົາ້ໜມົເຢລີລ້ດົໝາກໄມ ້ 6 ນມົສົມ້ມລີດົຫວານ 11 ເຂົາ້ຂຽບ 
2 ເຂົາ້ໜມົອມົລາມູເນະ 7 ນມົສົມ້ບໍ່ ຫວານ 12 ໝາກໄມ ້
3 ປະເພດຖົ່ ວແດງບດົ ໃສ່ນໍາ້ຕານ 8 ປະເພດເຂົາ້ໜມົຄຸກຄີ ້ 13 ປະເພດມນັ 
4 ພຸດດິງ້ 9 ເຂົາ້ໜມົທີ່ ຜະລດິຈາກມນັຝລັ່ ງ 14 ແລະອື່ ນໆ ( ) 
5 ຄາສເທລລາ 10 ເຂົາ້ຈີ່ ຫວານ・ເຄກັ 

5 ດື່ ມເຄື່ ອງດື່ ມດັ່ ງຕໍ່

ໄປນີບ້ໍ່ ? 
ນມົງວົ 
(ກາງເວນັ・ກ່ອນນອນ・ກາງຄນື) 

1 ບໍ່ ຄ່ອຍດື່ ມ 
(ແພອ້າຫານ・ບໍ່ ມກັ) 

2 ດື່ ມ 
1 ມື ້( ) ຄັງ້ ລວມ ( ) ml 

ເຄື່ ອງດື່ ມກດົແລຄຕກິ 
ຊື່ ເຄື່ ອງດື່ ມ ( ) 

1 ເກອືບທຸກໆມື ້
1 ມື ້( ) ຄັງ້ 

2 ບາງຄັງ້ບາງຄາວ 
ອາທດິ ( ) ມື ້

3 ເກອືບບໍ່ ດື່ ມ 

ນໍາ້・ນໍາ້ອດັລມົ 
ນໍາ້ໝາກໄມ ້( )% 

1 ເກອືບທຸກໆມື ້
1 ມື ້( ) ຄັງ້ 

2 ບາງຄັງ້ບາງຄາວ 
ອາທດິ ( ) ມື ້

3 ເກອືບບໍ່ ດື່ ມ 

ເຄື່ ອງດື່ ມກລິາ・ເຄື່ ອງດື່ ມອອີອນ 
ຊື່ ເຄື່ ອງດື່ ມ ( ) 

1 ເກອືບທຸກໆມື ້
1 ມື ້( ) ຄັງ້ 

2 ບາງຄັງ້ບາງຄາວ 
ອາທດິ ( ) ມື ້

3 ເກອືບບໍ່ ດື່ ມ 

6 ນອກຈາກນີ,້ ລູກຂອງເຈົາ້ຍງັດື່ ມເຄື່ ອງດື່ ມຫຍງັແດ່? 
(ຖາ້ວ່າມຫີລາຍຂໍ,້ ໝາຍຂໍຈ້ກັອນັກໍໄດ)້ 

1 ນໍາ້ 
2 ກະເຟ・ຊາແດງ 
3 ຊາເຂົາ້ບະເລ (ມນີໍາ້ຕານ) 

4 ຊາເຂົາ້ບະເລ (ບໍ່ ມນີໍາ້ຕານ) 
5 ນໍາ້ເຕາົຮູ 
6 ແລະອື່ ນໆ ( ) 

7 ພໍ່ ແມ່ຊ່ວຍຖູແຂວ້ ໃນຂັນ້ຕອນສຸດທາ້ຍບ່ໍ? ຫລງັຈາກ
ລູກໄດຖູ້ແຂວ້ແລວ້ພໍ່ ຫຼແືມ່ເຊກັເບິ່ ງວ່າການຖູແຂວ້ຂອງ
ລູກຄແືນວໃດແລະຖາ້ຍງັບໍ່ ທນັໄດຄ້ບົຈຶ່ ງຖູໃຫຮ້ຽບ
ຮອ້ຍ 

1 ບໍ່ ເຮດັ 2 ບາງຄັງ້ ບາງຄາວ 
ອາທດິ ( ) ມື ້

3 ທຸກໆມື ້

8 ລູກທ່ານບໍ່ ມກັຖູແຂວ້ບໍ່ ? 1 ລງັກຽດຫລາຍ 2 ລງັກຽດໜອ້ຍໜຶ່ ງ 3 ບໍ່ ລງັກຽດ 

9 ລູກທ່ານດື່ ມນມົແມ່ບໍ່ ? 1 ດື່ ມ ( ຄັງ້/ມື)້ 2 ບໍ່ ດື່ ມ 

10 ນໍາໃຊຂ້ວດນມົບໍ່ ? 1 ໃຊ ້ 2 ບໍ່ ໃຊ ້

11 ລູກເຈົາ້ມກັອມົມໃືສ່ປາກບໍ່ ? 1 ເຮດັ 2 ບໍ່ ເຮດັ 
 



１歳６か月児健診歯科・栄養アンケート（記入してお持ちください） 

１ 食事について次のような心配事はあり 

   ますか 

  （あればいくつでも） 

１小食      ４いつまでも口に含んでいる   ７その他 

２むら食い  ５自分で食べようとしない       （        ） 

３偏食      ６時間がかかる（３０分以上） ８なし 

２ おやつを与えるときは、時間を決めて 

   与えていますか 

１欲しがるとき 

２決めた時間に：１日（       ）回  ３ほとんど与えない 

３ 次のお菓子を 

   食べますか 

 

 

 

 

 

 

アメ・キャラメル類 

 

１ほぼ毎日：１日（       ）回 

２時    々： 週 （       ）日      ３ほとんど食べない 

チョコレート類 

 

１ほぼ毎日：１日（       ）回 

２時    々： 週 （       ）日      ３ほとんど食べない 

ガム類 

 

１ほぼ毎日：１日（       ）回 

２時    々： 週 （       ）日      ３ほとんど食べない 

アイス類 

 

１ほぼ毎日：１日（       ）回 

２時    々： 週 （       ）日      ３ほとんど食べない 

４ 次のもので 

    週１～２回食べるものには○を 

    週３回以上食べるものには◎を 

    つけてください 

１グミキャンデー   ６加糖ヨーグルト    11せんべい 

２ラムネ菓子       ７無糖ヨーグルト    12果物 

３あんこ類         ８クッキー類        13イモ類 

４プリン           ９スナック菓子      14その他

（      ） 

５カステラ         10菓子パン・ケーキ 

５ 次の飲み物

をのみますか 

牛乳 

（昼間・寝る前・夜間） 

１あまり飲まない         ２飲む 

（アレルギー・きらい）     1日（    ）回合計（    ）ml 

乳酸飲料 

 品名（            ） 

１ほぼ毎日          ２時々          ３ほとんど飲まない 

 １日（     ）回      週（     ）日 

ジュース・炭酸飲料水 

 果汁（        ）％  

１ほぼ毎日          ２時々          ３ほとんど飲まない 

 １日（     ）回      週（     ）日 

スポーツ飲料・イオン飲料 

 品名（            ） 

１ほぼ毎日          ２時々          ３ほとんど飲まない 

 １日（     ）回      週（     ）日 

６ その他、どんな飲み物を飲みますか 

   （あればいくつでも） 

１水             ４麦茶（無糖） 

２コーヒー・紅茶    ５豆乳 

３麦茶（加糖）    ６その他（           ） 

７ 親が子供に対して(仕上げ)歯みがきを

していますか 

１していない   ２時々   ３毎日 

         週（   ）日 

８ 歯みがきはいやがりますか 1とてもいやがる  ２少しいやがる  ３いやがらない 

９ 母乳は飲んでいますか 1飲んでいる（  回／日） ２飲んでいない 

10哺乳ビンは使っていますか 1使っている   ２使っていない 

11指しゃぶりしますか 1する      ２しない 

 


