




戸田市　4か月児健診質問票②(R8.3)

受診年月日

 子の氏名

（成育医療等基本方針に基づく評価指標等に係る問診項目）  生年月日   令和　　　　年　　　　月　　　　日

☆主にお子さんのお世話をなさっている方が記入してください。

☆下記の項目について、該当する選択肢の番号を右の欄にご記入ください。

　　とができましたか？

１．　はい ２．　いいえ ３．　どちらとも言えない

１．　なし ２．　あり

１．　そう思う　　　２．　どちらかといえばそう思う　　　３．　どちらかといえばそう思わない

４．　そう思わない

１．　そう思う　　　２．　どちらかといえばそう思う　　　３．　どちらかといえばそう思わない

４．　そう思わない

１．　はい ２．　いいえ ３．何ともいえない

１．　感じない ２． 時々感じる ３． いつも感じる

育てにくさを感じた時に、相談先を知っているなど、何らかの解決する方法を知って
いますか。

１．　はい ２．　いいえ

　　ください。

１．　しつけのし過ぎがあった ２．　感情的に叩いた

３．　乳幼児だけを家に残して外出した ４．　長時間食事を与えなかった

５．　感情的な言葉で怒鳴った ６．　こどもの口をふさいだ

７．　こどもを激しく揺さぶった ８．　いずれも該当しない

１．　はい ２．　いいえ ３．何ともいえない

２．妊娠中、お子さんのお母さんは喫煙をしていましたか。

8-②

８-②．　（①で「２．時々感じる」「３．いつも感じる」と回答した人）

9

10

１０．お子さんのかかりつけの医師はいますか。

9．この数か月の間に、ご家庭で以下のことがありましたか。あてはまるものすべてご記入

7

７．あなたはゆったりとした気分でお子さんと過ごせる時間がありますか。

6

8-①

８-①．あなたは、お子さんに対して、育てにくさを感じていますか。

６．お子さんのお母さんとお父さん（パートナー）は、協力し合って家事・育児をしていますか。

太枠内を記入し、健診当日にお持ちください。

５．この地域で、今後も子育てをしていきたいですか。
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　　　　本/日

1

3

３．妊娠中、お子さんのお父さん（パートナー）は喫煙をしていましたか。

　　　　本/日

４．妊娠中、お子さんのお母さんは飲酒をしていましたか。

5

4

１．　なし

１．　なし

１．産後、退院してからの１か月程度、助産師や保健師等からの指導・ケアは十分に受けるこ

２．　あり（１日　　　本）

２．　あり（１日　　　本）


