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Para ninos del 0 y 1 ano : _
Formulario de encuesta de la familia del nino a ingresar
(0- 152 A/Para nifios de 0 y 1 afio)

AR Direccién | (,\73\1 Ciudad de Inabe
Nombre del nifio 'fiﬁﬁ'
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Fecha de Nacimiento Heisei Afo Mes Dia (Hombre - Mujer) Manera de contactarse
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1 Showa | # B B
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Comida 89, AL EBS INIJEE®EE 7LLE—B 740-7v 737
N | D Materna Artificial Mezclado Tipo de Ieche(NormaI Para alergia Formula
B Amamantamiento IIEEE (S ML XY)
= 1QDHEELE ( cc) 180E%E ( (@] Veces)
%“‘{ Cantidad que toma por 1 vez Veces en 1 dia
i @ BB FCBNIETLZE0( )
- Comida del bebe Que le dan de comer
® B=E BRIETLS BRTBEBRNEOELTWS(RTS—> TIOHHA)
_/Z_&F\ Comida Le da de comer Come solo (Con cuchara con la mano)
Apa- & FEEED( ) JEJAVAE SN )
rien- | Que le gusta Que no le gusta
ca | @O BEOO 18 En 1 Dia (O] Veces
de N HE Veces de deposiciones
kzs ni % St @ {BDIRRE Aspecto #5H L) Blando & Normal 180\ Duro
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en @ HFED%FD Usa (FLy HEEHS) ARV
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O RBE Siesta F B Hace ( (@] Veces) No hace L7&0)
excrecion | B |G man B<TTBAR  RLE RBASTR RS AT
/EE Manera de hacerlo dormir Abrazado cargado Acompanado Dandole palmaditas Solo
B BHEZRE HHTE  DDORE 20 ( )
Como duerme Boca arriba Boca abajo Otros
Sueno WFEEGREO-PELY Que le gusta jugar - juguete
REBNDHFE Alguna solicitud que desee hacer a la guarderia
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Y Dibujar un croquis del rededor de la casa para emergencias por favor.
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Manera de vernir Propio  Autobls Caminando Otros
a la guarderia Carrro




AT >5BRR/Espaniol 0-1 =2
Para Nifios de AB!RE Nombre del nifio(a)
Historial de Nacimiento 0y 1 afo DX &
/
OHIRPOES 2L HVEHRPHE REMECQ ZOM< > )
$ Anormalidades durante el embarazo No hay Hay (Toxemia Gravidica Tendencia al aborto Otros<  >)
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a7 No le di6 Le di6  (Sarampion Rubéola Tos ferina Varicela Paperas
2 otitis media PEN ZDf< Otros >)
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| \Ha requerido hospltal|zaC|on por enfermedad, lesion NO
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it B ( w PH < >)
medi- P7LUILF—  BL HY (TRE—MERERX B2 CARKE 28X BIEX)
co Alergias No tiene Tiene (Dermatitis atdpica Asma Urticaria Rinitis  Conjuntivitis)
Causas [R" BGo ( Alimentos )
#& ( Medicinas )
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\_ BREILA"T L) A la dislocacion (BRI Que parte )
?é’igitilt:?' FSCLAADRRE TRICIEDIE | Ademas de lo escrito arriba, otros aspectos que desee escribir.
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