
ແບບສອບຖາມກວດແຂວ້ເດກັ 2 ປີເມອືງອາຢາເຊ 
ໂຕອກັສອນນອ້ຍທີ່ ຊີບ້ອກສຽງ 

ວນັເດອືນປີເກດີ :  ປີ ເດອືນ ວນັທ ີ
ຊື່ ແລະນາມສະກຸນ: 

ທີ່ ຢູ່: ເມອືງອາຢາເຊ ໝາຍເລກໂທລະສບັ: 

ເຊິ່ ງເປັນຂໍມູ້ນສໍາລບັການກວດສຸກຂະພາບແລະແນະນາໍການຮກັສາສຸກຂະພາບຂອງລູກທ່ານ. ກະລຸນາອອ້ມຮອບຫວົຂໍທ້ີ່ ສອດຄ່ອງດວ້ຍ, ກະລຸນາຂຽນໃສ່ຢູ່ໃນ ( )ນີ.້ 

1. ກະລຸນາຂຽນຕາຕະລາງເວລາໃນການໃຊຊ້ີວດິຂອງລູກທ່ານໃນມືໜ້ຶ່ ງ

・ເວລານອນ

・ກນິເຂົາ້  ・ກນິເຂົາ້ໜມົ 

(ຕວົຢ່າງ) 

2. ມເີລື່ ອງເປັນຫ່ວງກ່ຽວກບັອາຫານແລະວທິກີານກນິບ່ໍ?

・ເຈົາ້ 

(ກນິອາຫານຈໍານວນໜອ້ຍ・ບາງຄັງ້ກນິຫລາຍ,ບາງຄັງ້ກນິແຕ່ໜອ້ຍໜຶ່ ງ・ມກັກນິອາຫານພຽງແຕ່ປະເພດທີ່ ຕນົມກັຢ່າງດຽວບ່ໍ

ຢາກກນິທຸກໆຊະນດິ・ບ່ໍຢາກກນິດວ້ຍຕນົເອງ・ອມົອາຫານໃສ່ປາກແລະບ່ໍຢາກກນືລງົ・ໃນການກນິເຂົາ້ໃຊເ້ວລາດນົ) 

・ບ່ໍ

3. ກໍານດົເວລາເອາົເຂົາ້ໜມົໃຫລູ້ກກນິບ່ໍ?
・ໃນເວລາຢາກກນິ: ( ) ຄັງ້ 

・ເວລາທີ່ ກໍານດົໄວ:້ 1ມື ້( ) ຄັງ້ ・ເກອືບບ່ໍໄດເ້ອາົໃຫ ້

4. ມກັກນິເຂົາ້ໜມົດັ່ ງຕ່ໍໄປນີບ່ໍ້?

ເຂົາ້ໜມົອມົ・ລາມຸເນ・ເຢລີ ້

ຊອັກໂກແລດັ・ຄຸກກ ີ

・ເກອືບທຸກໆມື:້ 1 ມື ້( ) ຄັງ້ ・ບາງຄັງ້ບາງຄາວ： ອາທດິ ( ) ຄັງ້ 

・ເກອືບບ່ໍໄດກ້ນິ

ເຂົາ້ໜມົເຄກັ・ເຂົາ້ໜມົຍີ່ ປຸ່ນ 
・ເກອືບທຸກໆມື:້ 1 ມື ້( ) ຄັງ້ ・ບາງຄັງ້ບາງຄາວ： ອາທດິ ( ) ຄັງ້ 

・ເກອືບບ່ໍໄດກ້ນິ

5. ນອກຈາກນີ ້ລູກເຈົາ້ຍງັມກັດື່ ມເຄື່ ອງດື່ ມປະເພດຫຍງັແດ່?

(ຖາ້ວ່າມຫີລາຍຂໍ ້ໝາຍຫລາຍອນັກໍໄດ)້

・ຊາເຂົາ້ບະເລ ・ນໍາ້ ・ນໍາ້ເຕົາ້ຮູ ້ ・ໂກໂກ ້ ・ນໍາ້ອດັລມົ

・ແລະອື່ ນໆ ( ) 

6. ລູກຂອງທ່ານດື່ ມເຄື່ ອງດື່ ມດັ່ ງຕ່ໍໄປນີບ່ໍ້?

ນມົງວົ 

(ກາງເວນັ・ກ່ອນນອນ・ກາງຄນື) 

・ບ່ໍຄ່ອຍດື່ ມປານໃດ (ແພອ້າຫານ・ບ່ໍມກັ)

・ດື່ ມ: ( ) ml( ) ຄັງ້/ມື ້

ເຄື່ ອງດື່ ມກດົແລກຕກິ・ນໍາ້ໝາກໄມ ້

ນໍາ້ຜກັ 

・ເກອືບທຸກໆມື:້ ( ) ml( ) ຄັງ້/ມື ້

・ບາງຄັງ້ບາງຄາວ: ອາທດິ ( ) ຄັງ້ ・ເກອືບບ່ໍໄດດ້ື່ ມ

ເຄື່ ອງດື່ ມກລິາ・ເຄື່ ອງດື່ ມອີອອນ 

ນໍາ້ປຸງລດົຊາດ 

・ເກອືບທຸກໆມື:້ ( ) ml( ) ຄັງ້/ມື ້

・ບາງຄັງ້ບາງຄາວ: ອາທດິ ( ) ຄັງ້ ・ເກອືບບ່ໍໄດດ້ື່ ມ

7. ທຸກໆມືພ້ໍ່ ຫຼວ່ືາແມ່ຖູແຂວ້ຂອງລູກບ່ໍ?
・ຖູໃຫ ້(ເຊົາ້・ສ່ວາຍ・ແລງ) ・ບາງຄັງ້ບາງຄາວ: ອາທດິ ( )ຄັງ້ 

・ບ່ໍເຮດັ

8. ສະຖານະການຖູແຂວ້ຄແືນວໃດແດ່ (ກ່ຽວກບັການຖູແຂວ້ຂັນ້ຕອນສຸດທາ້ຍ) ・ລູກຂອງເຈົາ້ເຮດັໃຫພ້ໍ່ ຫຼແືມ່ຖູແຂວ້ໃຫຢ່້າງດ ີ ・ລູກຂອງເຈົາ້ເຮດັໃຫພ້ໍ່ ຫຼແືມ່ຖູແຂວ້ໃຫໄ້ດ ້ ・ລູກບ່ໍຢູ່ບ່ໍໃຫພ້ໍ່ ຫຼແືມ່ຖູແຂວ້ໃຫ ້

9. ບວ້ນປາກໄດບ່ໍ້? ・ເຈົາ້ ・ບ່ໍ 

10. ດື່ ມນມົແມ່ຫຼດືື່ ມຂວດນມົບ່ໍ? ・ເຈົາ້ ・ບ່ໍ 

11. ອມົມໃືສ່ປາກບ່ໍ? ・ເຈົາ້ ・ບ່ໍ 

12. ທີ່ ຜ່ານມາມເີລື່ ອງເປັນຫ່ວງຜນົການກວດສຸກຂະພາບບ່ໍ?
・ເຈົາ້ (ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ: ) 

・ບ່ໍ ・ບ່ໍເຄີຍໄປກວດສຸກຂະພາບ

13. ມເີລື່ ອງເປັນຫ່ວງກ່ຽວກບັຮ່າງກາຍ ເຊັ່ ນນໍາ້ໜກັບ່ໍ?
・ມ ີ(ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ: ) 

・ບ່ໍ

14. ມເີລື່ ອງເປັນຫ່ວງກ່ຽວກບັການພດັທະນາການ ເຊັ່ ນ ການເວົາ້ 
・ມ ີ(ກະລຸນາຂຽນຢ່າງລະອຽດ: ) 

・ບ່ໍ

15. ມຄີນົປຶກສາແລະຜູໃ້ຫກ້ານຮ່ວມມໃືນການລຽ້ງລູກບ່ໍ?
・ມ ີ(ແມ່ນໃຜ?・ຢູ່ບ່ອນໃດ? ) 

・ບ່ໍມ ີ

16. ທ່ານລຽ້ງລູກຄແືນວໃດແດ່?
・ມ່ວນ ・ລໍາບາກຍາກແຕ່ມ່ວນ ・ຮູສ້ກຶເປັນຕາລໍາຄານເລືອ້ຍໆ

・ບາງຄັງ້ບາງຄາວຂອ້ຍບ່ໍຮູວ່້າຈະເຮດັແນວໃດດີ

17. ທ່ານສູບຢາເປັນປະຈາໍບ່ໍ?
ແມ່ ・ເຈົາ້ ・ບ່ໍ ・ເຊາົແລວ້

ສະມາຊກິຄອບຄວົອື່ ນ ・ເຈົາ້ (ແມ່ນໃຜ? ) ・ບ່ໍ ・ເຊາົແລວ້

18. ທ່ານມທ່ີານໝໍແຂວ້ປະຈາໍບ່ໍ? ・ເຈົາ້ (ຄນິກິໝໍແຂວ້: ) ・ບ່ໍ

19. ລູກເຈົາ້ໄດທ້າທາດຟລູອໍຣິນໃສ່ແຂວ້ພາຍໃນ 3 ເດອືນທີ່ ຜ່ານມາບ່ໍ? ・ເຈົາ້ (ເມື່ ອໃດ? ) ・ບ່ໍ

20. ມືນ້ີ,້ຢາກທາທາດຟລູອໍຣນິໃສ່ແຂວ້ບ່ໍ? ・ເຈົາ້ ・ບ່ໍ ・ບ່ໍເຂົາ້ໃຈ

ເລື່ ອງທີ່ ຢາກປຶກສາໃນການກວດສຸກຂະພາບ ※ ຖາ້ມເີລື່ ອງທີ່ ເປັນຫ່ວງແລະຢາກປຶກສາ, ກະລຸນາຂຽນໃສ່

ລາຍເຊນັຂອງພະຍາບານສາທາລະນະສຸກ ( ) 

～6 8 10 12 2 4 6 8 10 12～ 

～6 8 10 12 2 4 6 8 10 12～ 



綾瀬市２歳児歯科健診アンケート

ふりがな

氏 名：

住 所：綾瀬市 電 話：

お子様の診察と保健指導のためのものです。該当するところを〇で囲み、（  　）に記入してください。

1.お子様の一日の生活リズムを記入してください （例）

・寝ている時間

・食事　　〇　　　・おやつ　　×

・いいえ

・欲しがるときに：（　　　　）回

・決めた時間に：1日（　　　　）回　　・ほとんど与えない

・ほぼ毎日：1日（　　　　）回　・時々：週（　　　　）回

・ほとんど食べない

・ほぼ毎日：1日（　　　　）回　・時々：週（　　　　）回

・ほとんど食べない

・麦茶　・水　・豆乳　・ココア　・炭酸飲料

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・あまり飲まない（アレルギー・きらい）

・飲む：（　　　　）㎖×（　　　　）回/日　　　

・ほぼ毎日：（　　　　）㎖×（　　　　）回/日　　

・時々：週（　　　　）回　　・ほとんど飲まない

・ほぼ毎日：（　　　　）㎖×（　　　　）回/日　　

・時々：週（　　　　）回　　・ほとんど飲まない

・している（朝・昼・晩）　・時々：週（　　　　）回

・していない

8.歯みがきの様子はどうですか（仕上げ磨きについて） ・上手にやらせる　　・なんとかやらせる　　・暴れてやらせない

9.うがいはできますか ・はい　　　・いいえ

10.母乳・哺乳びんは飲んでいますか ・はい　　　・いいえ

11.指しゃぶり（おしゃぶり）がありますか ・はい　　　・いいえ

・はい（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・いいえ　　　　・受けなかった

・はい（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・いいえ　　　　

・はい（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・いいえ　　　　

・はい（どなた・どこですか　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・いいえ

・楽しい　　　・大変だけど楽しい　　　・イライラすることが多い

・どうしたらよいか分からなくなることが多い

母 ・はい　　　・いいえ　　　・やめた

他の家族 ・はい（どなたですか　　　　　　　　　）　・いいえ　　・やめた

18.かかりつけ歯科医は、ありますか ・はい（歯科医院：　　　　　　　　　　　）　・いいえ

19.3カ月以内に、フッ素を塗布しましたか ・はい（いつ：　　　　　　　　　　　　　）　・いいえ

20.本日、フッ素塗布のご希望はありますか ・はい　　　・いいえ　　　・わからない

本日の健診で相談したいこと　※何か気になることや相談したいことがありましたらご記入ください

保健師サイン（　　　　　　　　　　　　　　　）

12.今までの健診で心配なことはありましたか

生 年 月 日:　　　　　　　年　　　　月　　　　日

4.次のお菓子を食べますか

17.喫煙習慣がありますか

2.食事や食べ方で気になることはありますか

・はい（少食・むら食い・偏食・自分で食べようとしない
           ・口含み・時間がかかる）

3.おやつは、時間を決めていますか

ケーキ・和菓子

アメ・ラムネ・グミ
チョコ・クッキー

5.どんな飲み物をよく飲みますか
（あればいくつでも）

6.次の飲み物を飲みますか

13.体重など体格で心配はありますか

14.言葉など発達に関する心配はありますか

15.育児の相談相手や協力者はいますか

16.育児はどうですか

牛乳
（昼間・寝る前・夜間）

乳酸飲料・ジュース
野菜ジュース

スポーツ飲料・イオン飲料
フレーバー水

7.毎日、大人がお子さんの歯を磨いていますか

～6 8 10 12 2 4 6 8 10 12～

～6 8 10 12 2 4 6 8 10 12～


