	ＮＯ
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	3～4か月健診は、
お住まいの市町村で
受けましょう。



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2か月の記録（お子様）
	ふりがな
	

	お子様の氏名

	　　　　　　　　　　　　　　　　様（第　子）


	◎お子様についてお伺いします。
1）動くものを目で追いますか。　　はい　　　　いいえ

2）手足を活発に動かしますか。　　はい　　　　いいえ

3）あやすと反応しますか。（アー、クーのような声を出したり、笑ったりしますか。）　　　　　　　　　　　　

はい　　　　いいえ

4）聞きなれた人の声に振り向こうとしますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　　　　いいえ
5）便はどのような状態ですか？（色調　　　　　　　）（回数　　　　回／日）
	◎最近のお子様の授乳状況をお書きください。

	
	0時
6時

12時

18時

24時
	

	◎現在の授乳方法について1)～3)の中から当てはまる項目に○をして下さい。（　　　　　　　）の中には数字をご記入ください
1）母乳のみ

　　母乳（　　　　　　　　　　　）回/日

2）混合栄養

　　母乳（　　　　　　）回/日

ミルク（　　　　　）mlを（　　　　　　　）回/日

3）ミルクのみ
　　ミルク（　　　　　）mlを（　　　　　　　）回/日　

　　　
	
	

	◎授乳やお子様のことなど、ご相談なさりたいことをご記入ください。
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