(BHOEXEN)

RRA5E espafiol

FEPADWVSTREZHELTLET,

Estamos haciendo visitas a los hogares en donde hay bebes.

CHEROTEIISVWET  HESN-EBIALTE Felicitaciones por el nacimiento de su bebe. Vamos a su
PADKRFERDI=HIZ. CREZHBLTVET . F casa para verificar la salud de la madre y el bebe.
HEEOREZLENIODFECORBESBIEALE

e

<EARARFIZ1T5Z &~ Lo que vamos a constatar en el momento de la visita. >
OFRBPADFKEIREEIZDULVT.~Sobre el estado nutricional del bebe.
OHBFSADIKERIZDULNT.~Sobre la condicion fisica de la madre.
OF& TO#RFIZDULVNT.~Sobre las condiciones de cuidado del nifio.
OF & CIZEA3 515#R1ZDULVT.~Sobre informacion acerca del cuidado del nifio.

KEBBIAELEFELADEAZEHBLET , ~ Visitamos a ambos, a la madre y al bebe.
MFRBOAFHREIEEF T, ~La visita al bebe es gratuita.

MEANERIZTFONTT DO TRIDLTLIESLY, ~No se preocupe, porque los datos personales son resguardados.
KIDFMEIE ERTROONIZID T, TRTOIREERHRELTVET,

./ Esta visita esta determinada por ley, y se aplica para todos los hogares (sin excepcion).

(;E#& %~ Contacto.)

O 1% Fr (Municipalidad.) O K % B
(Municipalidad.) O BT & 3% (Municipalidad.) O #f & 15
(Municipalidad.)
{8 Z(Encargado):

EEEE S (No. de teléfono.):




(BH QR

RRA5E espafiol

FEPADWVSTREZHELTLET,

Estamos haciendo visitas a los hogares en donde hay bebes.

CHEROTEIISVWET  HESN-EBIALTE 9, Felicitaciones por el nacimiento de su bebe. Vamos a
PADRFERMS=HIZ. CREZHBLTLET . F su casa para verificar la salud de la madre y el bebe.
g CREZELENDIODFECDRBEHEALE

< BB Diayhora>_ H(Mes)  H(Dia) __ HB¥(Hora)
KAKXRENTELAN N LRIEEHFELLET,
/Si tiene alguien que sepa japonés y le pueda acompafiar, por favor venga junto.
KEEDNBOAIL. BELNINVBZEEFTERLTIZEY,
./ Si tiene algun inconveniente, llame por teléfono y avise qué dia le conviene.
#FEH Diaquedesee.: _ A(Mes)__ H(Dia) __ Ff(Hora)

<EHR9 % A~ Persona que visita>

DR {ERR.~Enfermera de salud OBJERR.~Partera OEAfE]1 & .~ Persona de visita OF D4t~ Otros
<HAETHHLdD.~Lo que tiene que preparar o alistar> &+ F k.~ Libreta Materno-infantil

< SHRAREIZFT5 2 &~ Lo que vamos a constatar en el momento de la visita. >
OFRBLADFEIREEIZDLVT.~Sobre el estado nutricional del bebe.
OFBSADIKIAIZDULVT.~Sobre la condicidn fisica de la madre.
OF8 TOH-FIZDULVNT.~Sobre las condiciones de cuidado del nifio.
OF & TICEA9 % 1E#RIZ DUV T~ Sobre informacion acerca del cuidado del nifio.

KBBIAEFRELADTAZEHRILET . ~ Visitamos a ambos, a la madre y al bebe.
MFRBOASRE X TR TT, ~La visita al bebe es gratuita.

MENERITTFONETT D TR LTLESLY, ~No se preocupe, porgue los datos personales son resguardados.
KDL ERETROONTIZED T, TR TOIREETRELTVET,

./ Esta visita esta determinada por ley, y se aplica para todos los hogares (sin excepcion).

(;##& 5t~ Contacto.)

O & AT (Municipalidad.) O #&Ffr(Municipalidad.)
OmT#% 15 (Municipalidad.) 0% %15 (Municipalidad.)

8 % (Encargado):

BEEE S (No. de teléfono.):




(OB THEN) RRAEE. espafiol

CHESHTESITEVET,
BERSAEFLLADFRFEMD-HIZ. CREZHBLTLET,
Felicitaciones por el nacimiento de su bebe !

Vamos a su casa para verificar la salud de la madre y el bebe.

Sr.(sra.) Padre (Madre) de familia del LEoAND REBFDAAN

FDATIL. Yo soy T,

O &~ Municipalidad
O & FT.~Municipalidad M>ZELT=,
OBT %35~ Municipalidad
0%t %1%~ Municipalidad

Trabajo en

L
Yo soy

O BhZEBm.~ Enfermera de salud
OfRfEER.Partera TY,

O/ & .~ Persona de visita
O% M fth.~Otros( )

FREOAEBBSADKRFEMS-OIFHRLEL . £
VDIHAESL, COFRIE ERETROONTZDD T,
FTARTOIREEZHRELTVET,

La visitamos para saber de la situacion de la madre y el
bebe. Pedimos su colaboracion. Esta visita esta

determinada por ley, y se aplica a todos los hogares.

O SHERIZEMN>TEELTELLTT A~ Puedo entrar ahora a su casa para conversar?

O [&Lv»Si O LMYZENo.

@  AlDBHUNTY H . Prefiere que sea otro dia?
O [&LSi

— #EDLWBIXWDTY H.~Qué dia le acomoda mejor? H (Mes) H(Dia) ¥ (Hora)

R WEREFEAT-LNTT H ? .~ Desea solicitar una traductora?

O [&Lv»/Si O LMWYZENo.

@ EBEEBA TSN (EES]E) ~Digame cudl es su idioma.(Vea el otro lado)

Idioma: B




English.” % ;&

R HEE

-2 o) /B E - FAEEEE

Espafiol / AR A 55 Portugués./RJLH JLEE Tagalog”2HO%'EE
X - A o R . _ = =R
Tiéng Viét/ Nk F LEE ovair” RO T B WIFIN0./ TA REE

o e qE Monroa x3a.” EVT)LEE Bahasa Indonesia

A SAVRRUTEE

30 ke —zE 8o/ LUNSE SLOD. 23 LEE

g SN
LING Jpl PSETE i Turkce./kJLOEE
S RIVOYEE

AqTelY HTNT, R/ \— )L EE

qIET RoHLE

%?qpl'/tp—‘r“4—5§

francais/ 75> X5E

Deutsch/” KA/ *ViE

pycekuii sizpik,” AL 7 55




(DFEFDERE)
RRA 58 espafiol|
_ #F(afio) __ A(mes)__ A (dia)

Sr.(sra.) Padre (Madre) de familia del LE0AND REBDOAAN

CHEEDTESITIWET, BEFIHBLELA, Felicitaciones por el nacimiento de su bebe. Vine a visitarla,
CARED=HEEVNTEEFLATLZ, FBbPAPH pero no la encontré. Quisiera saber de la situacion de la
BIADKFERMYT=LDOT, F-EKLET, madre y el bebe, me comunicaré otra vez.

OF - aELIZE-FFIZEARILE T, ~La visitaré otra vez.

OTFEED BEIZEAILET . ~La visitaré otra vez en la siguiente fecha.
_ H(Mes) H(Dia) __ HB¥(Hora)
MKAAXREBENTEDIANNORIEEZHFELLET,
./ Si tiene alguien que sepa japonés y le pueda acompafiar, por favor venga junto.
KEBENEVAIL, MEMNINBZEFETERL T,
./ Si tiene algun inconveniente, llame por teléfono y avise qué dia le conviene.

#E B .~ Dia que desee.: A (Mes) H (Dia) B (Hora)
04 MBREZNH DD TZEZLTIEELY, ~Tiene el control de los 4 meses, por favor acuda a la consulta.
HE§.~Diay hora. A (Mes) H (Dia) B (Hora)

B~ Lugar: OB AR D R E2EEEERE . Departamento relacionado con la Salud del Municipio
D15 N EFEHERS . Instituciones Médicas de Cooperacion
(FRIRIZF L TH B2 L TIZELY .~ Necesita hacer reserva.)

KEBSAERBLOADEAZEARLET , .~ Visitamos a ambos, a la madre y al bebe.
MFEOATRILER TS, ~La visita al bebe es gratuita.

KENBFRIITFONETDTERILLTEESLY, ~No se preocupe, porque los datos personales son resguardados.
KIDFHMEIE EZRETROONIZLD T, TRTOIREERIRELTVET,

~Esta visita esta determinada por ley, y se aplica para todos los hogares (sin excepcién).

(FE#& 5~ Contacto.)
Ot #% B (Municipalidad.) O K &
(Municipalidad.) O HT & 35 (Municipalidad.) O #f & &
(Municipalidad.)

{8 Z(Encargado):
BEEE S (No. de teléfono.):

(BHOBERE) xRA1UEE. espaiioll




<FXEHH BREE>

Cuestionario para Visita al hogar

i2 A B.“Dia: _ #F(afio) __ A(mes)__ A (dia)
(encargado: )
&l
HEBIAIZTONT Nombre
Sobre la madre 4 4 A B .~Fecha de nacimiento:
£ (afio) A (mes) B (dia) ( % afios )
BH=.Casa

EREES

No. de teléfono

5~ Celular

FEBAIZDNT
Sobre el bebe

e 104
Nombre

A~ sexo OB “masculino  OZ.”femenino

£4AH F A H
Fecha de nacimiento £ (afio) A (mes) H (dia)

RIRDIER

Composicion familiar

% ORIEB.Convivencia. @B ML~ Residente en la prefectura
@ ERTEE~Residente en Japon DE S} TE{E.~Residente en el extranjero

©

OXR$.~Padre ® @ ®

O 2. ~Hermano % (anos )

i ( afos )

% (anos )

Of A DA E.~ Abuela materna.

OfA DER .~ Abuelo materno.

O A D1AE.~ Abuela paterna.

©e|eee|e |
CRICHCHCICINCRI®
© L |
® e e e |®

O DER .~ Abuelo paterno.

O% D th M [F FE3& .~ Otras personas que conviven.

AARETERTEDA
Alguien que pueda contactarse

en japonés.

£ Rl Nombre . j
#5548, Relacion.

EEEES . No. de teléfono




SEOIERS - HERORRE
Durante este embarazo- anomalia

OdY./Si.
O#F4&E S~ Durante el embarazo
Ot ZERE.~En el momento del parto

en el parto (anomalia en el OABE®.~Durante  la hospitalizacion
momento del parto) 0% L.~ No.
O&HhY . Hay.
L\ D ~Cuando?: £ (afio) __ A (mes)
EBSADERE. e E R

Enfermedades que ha tenido la

madre

O&ME.~Presion alta OEfgf&.~Rinon Ol Figado DIlMESH.~
Corazon O¥EfR¥%.Diabetes O#&E#%% H .~ Mente

0% D~ Otras
O7%zL.~No hay.

BERTADIAKRA
Condition of the mother

o(RFAIXESTT A ? .~ Como se siente?
O&kLy.Bien.
ORI AY D D (FESL TLIZELY) ~Hay partes que me duelen. (Sefiale por
favor.)
o ZLEMDIKHEE ~Estado de la mama
O&kLy.Bien.
OfELNEZ A M D~ Hay partes que me duelen.
OLZYA &S~ Tener un bulto.
e EFE ~Loquios.
O3 5. Hay 0O7%L).~No hay.
o BE(IEMN TLVET H ? ~Esta comiendo bien?
01 B 3 EEBA~TL\%.~Estoy comiendo 3 veces al dia.
O&»FEYETULVELY.~No como mucho.
OBMAYELY.~No tengo apetito.
oRE (L EN TLVET A~ Puede descansar bien?

O [FLSi. O LWE~No.

KPDOFHA-BREMIZDONT U

O .
Colaboracion del padre- sobre la Y

L . 07%L.~No hay.
participacion en el cuidado del
nifo.
O #R .~ Padre. 05 5.~ Hermanos

MELIY . FEoTNBD AL | OfA DEE. Abuela materna. O/ A DE .~ Abuelo materno.

WEInh?/
Tiene alguien con quien pueda

consultar o que le ayude?

ORANDEE.~ Abuela paterna. O DA~ Abuelo paterno.
ORIE®H & DK A~ Amigo de su mismo pais

OBARAD KA.~ Amigo japonés

O% Dfth.~Otros




FhEERO>TVNEIT M ?

Ha terminado los tramites?

Ot —BF & Pago extraordinario por parto.
OREF L~ Asignacion infantil.

O B {RE% .~ Seguro de salud.

OFL %) 'R EHEE~ Libreta de Atencion Médica Infantil.
OX{EEEFEEEEANDJEITH ~Registro en la embajada o consulado.
O7E B E#&H %3~ Obtencion del permiso de residencia. (visa)

BEEMO>TLFET A

Tiene informaciones?

DEL%h R {32 .~ Examen (reconocimiento) médico infantil.

0% FH$%FE.~ Vacunacion.

DR D LD /MR FLPediatra cerca de su casa.

O72fE - ¥k B 224~ Consultorio médico nocturno y en feriados.
OMAEDIEN A~ Forma de llamar a la ambulancia.

DR BB O ABF#HiZE.~ Tramite de solicitud de ingreso a la guarderia.

D4 E EE#HEX .~ Consultas en lenguas extranjeras.

AMNDEGRSENHBYET H
Tiene alguna preocupacion?

O#EF AT %~ Preocupacion econémica.
OBRAREMNSHBALY.No sé japonés.
O3B A B VALY~ No tengo con quién consultar.
OFELNBETOHNEMAE.Me preocupa si podré criar a mi hijo.
OBEHOEFHMEL,La salud de la madre es mala.

OB 2IXNAHE TLVSHY.~Si la cantidad de mama esta suficiente.
Ok<BRMN7:LY.~No puedo dormer bien.

O#&Y .~ Tengo un trabajo.

HRBIADEEIZDONT Cuéndo piensa volver a trabajar? £ (afio) A (mes)
Sobre el trabajo de la madre. O%: L.~ No tengo trabajo

OftEE %L T=L).~Deseo buscar un trabajo.
RTEIEZEWRSAFWVES | Ol&LSi

M ? ~En casa hay alguien

que fuma?

EZT/Donde? OFER.~dentro de lacasa OFE4}.~fuera de la casa
O LA No.

SE.—HREOFEEHY
F 9 H ? ~Este afio, piensa
volver a su pais

temporalmente?

ol&Ly.Si.
( £ (afio) A(mes) ~ £ (afo) H (mes))
O LMW YZ.~No.

AXRTFHETCEZLTLWEEY
H ? ~Piensa criar a su hijo

en Japén?

O >EBRIZEESEE X TLVS.~Pienso vivir indefinidamente en
Japon. O kIFEZEE 2 TLVAS.~Pienso volver a mi pais en el futuro.
OFEBITIZBARADHEEZ TS =L~ Deseo que mi hijo se eduque en
Japon.

OFEBICIFBEDHEEZTSHE =11 Deseo que mi hijo se eduque en
mi pais.




FRE B ADEFIZDLNT.~Sobre el estado  del bebe.

1MNARZDORRTF
Estado del control

médico de un mes.

KRFERD-OIZ, BFFIRER TS,
Para saber el estado, muéstreme la libreta materno infantil por favor.

OfFZL.~ Leche materna.
RE (BELEMTILY).~De los dos (leche materna y en polvo)
O#2JL %~ Leche en polvo.

O1B®DE%.Veces al dia. : [B](Veces)

W35 B Hora |6 8 10 12 14 16 18 20 22 0 2 4
Modo de alimentacién. 3L leche
materna.
|2
Leche en
polvo
O2J)LY D=~ Cantidad de leche de biberén.:  1[H] ml../ por vez
SABOEH B 1B D[EI%. Veces al dia [E](Veces)
Veces de defecacion
i3k~ Humor. ORLYBuen OZFEL\./Mal
OBERE .~ Suefio
BFSADILETILER | O5A 5.~ Defecacion
EFHYFTM S O § D7 )L~ Problemas de la piel.
Tiene alguna O <Giz<.~ Llora mucho.
preocupacion con O&k<Mt<.~Vomita mucho.

respecto a su bebe?

OXREBHAEYTLVSH .S esta bien amamentado.
O{AZE 80, Si el peso esta aumentando.

51381~ Medicion.
XER-AEFHYET
/Le mediré la talla - el

peso.

OJIEER T9 . Esta bien.
DEARIL TEHRISE TIZE0Y ~ La visitaré y permitame pesarle
H(mes)  H(dia)
D52 THEER S TLKZELY.~Permitame comprobarlo en el reconocimiento
médico.
O#EEXIZ3E TT &Y.~ Venga a la consulta por favor.
D& A D FETE#ELFE T Le entrare en contato.




