
Questionário – Exame de Saúde para crianças de 3 anos e 6 meses 

(trazer preenchido) 

Leitura em Kana 
Nome da criança (M/F)

(ordem de 
nascimento da 
criança    ) 

Data de nascimento 
Ano    Mês  Dia 

Endereço Cidade de Ayase, Telefone ( ) 

*Perguntas sobre as condições da criança até o momento.
1 Já teve alguma doença grave? Sim / Não 

(diagnóstico ) 
2 Já foi contagiado por alguma das seguintes 

doenças infecciosas? 
Não / Sim (rubéola, catapora, coqueluche, caxumba, sarampo) 

3 Já consultou algum hospital devido a acidentes ou ferimentos após 2 anos de idade? 
Não / Sim (queda, hematoma, corte, ingestão acidental,
afogamento, acidente de trânsito)

*Perguntas sobre as condições recentes da criança.

Consegue subir escadas com um degrau de cada vez, intercalando ambos 
os pés sem dar as mãos? Sim / Não 

1 Consegue imitar e desenhar um círculo? Sim / Não 
2 Fala palavras como “papai foi trabalhar”? Sim / Não 
3 Quando a mãe está por perto, a criança se afasta um pouco para brincar 

com os amigos? Sim / Não 
4 Mesmo que não consiga fazer tudo de forma boa, a criança faz o possível 

para realizar sozinho? Sim / Não 

5 Já terminou de treinar o uso do banheiro sozinho(a)? Sim / Não 
6 A que horas faz a refeição da manhã? ( horas) 
7 Quantas vezes por dia come lanchinhos? ( vezes) 

Que tipo de lanche come? (salgadinhos, sorvetes, yogurts, frutas, balas, chocolates) 

Qual líquido toma com maior 
frequência? 

(chá de cevada, água, leite de vaca, bebida com ácido lácteo, 
refrigerantes, bebidas esportivas) 

8 Sobre escovar dentes A criança realiza sozinho(a)? Sim / Não 
Algum adulto finaliza? Sim / Não 

9 Tem algum hábito que incomoda? Sim / Não 
10 Tem vezes que acha trabalhoso e não quer mais cuidar da criança? Sim / Não 
11 Tem alguém para ajudar nos cuidados com a criança? 

Sim (marido / avô, avó por parte do marido / avô, avó por parte da mãe / outros) / Não 
12 Caso tenha alguma preocupação ou algo que queira consultar, favor descrever 

abaixo. 
 



３歳６か月児健診アンケート（記入してお持ちください。） 

 

フリガナ 

児の氏名               （男・女）第  子       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 何か大きな病気をしましたか。      は い・いいえ 

                     （病名               ） 

２ 次の感染症にかかりましたか。      いいえ・はい（風しん・水痘・百日咳・おたふく・麻しん） 

３ ２歳以降、以下の事故やケガで医療機関に受診しましたか。  

いいえ・はい（転倒・打撲・切り傷・誤飲・溺水・交通事故） 

 

＊  お子さんの最近の状況についておたずねします。 

１  手をつながずに、足を交互に階段を一段ずつのぼりますか。 はい・いいえ 

２ まねをして丸を書きますか。                        はい・いいえ 

３ 「パパ カイシャ イッタ」などのお話をしますか｡         はい・いいえ 

４  お母さんがそばにいれば、お母さんから離れて友達と 

    遊びますか。                                            はい・いいえ 

５  うまくできなくても何でも自分でやりたがりますか。        はい・いいえ 

６  トイレットトレーニングは終了しましたか。                はい・いいえ 

７  朝食は何時に食べていますか。                           （        時) 

８  おやつは一日何回食べますか。                           （        回） 

    どんなものを食べていますか。（スナック菓子・アイス類・ヨーグルト類・果物・あめ、チョコ） 

    主に飲む水分は何ですか。  （麦茶・水・牛乳・乳酸飲料・ジュース類・スポーツ飲料） 

９  歯磨きはどうしていますか。    お子さん一人でする。      はい・いいえ 

                                        親が仕上げをする。        はい・いいえ 

10  気になるくせがありますか。                              いいえ・はい                                                      

11  育児が大変で嫌になることがたびたびありますか。          いいえ・はい 

12  育児を手伝ってくれる人はいますか 

いる（夫・父方父母・母方父母・その他）・いない 

13  何か気になる事や相談したい事があればご記入ください。 

 
 

 

 

 


