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　接種対象年齢が、予防接種の種類によって決まっています。
その対象年齢のうちに接種しなければ、公費扱いとならず、自
費で受けなければなりません。１歳になるまでの接種は、種類
も多く大変です。市の広報等で、接種場所や日時のお知らせが
あるので、こまめにチェックしてください。

Existe uma idade certa para cada tipo de vacina. Se você não levar 
o seu filho para vacinar na idade determinada, as despesas não serão 
gratuitas. Você terá que arcar com o gasto. A criança, até 1 ano de 
idade, deverá tomar várias vacinas. Fique atenta nas informações da 
prefeitura sobre o calendário de vacinação(dia, hora e local)
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談総合窓口「かるがも」
　子供の発達や子育てに関する悩み事、保健所・幼稚園、学校
関係、友達関係、親の関わり・学校環境　に関してなど
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談時間：◆月〜金（第２・４月曜日・年末年始を除く）
　　　　　　　 9:00 〜 16:30　
　　　　　　　＊木曜日は助産師による相談を行っています。
　　　　　    ◆土・日 9:00 〜 15:30
■ T　E　L ：  055-228-4152、055-228-4153
■場

ば

　   所
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け ん り つ だ ん じ ょ き ょ う ど う さ ん か く す い し ん せ ん た ー

立男女共同参画推進センター　ぴゅあ総合１階
　　　　　（甲府市朝気 1-2-2）
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梨県国際交流協会     
　 Tel. 055-228-5419
　　甲府市飯田 2-2-3　
　　県立国際交流センター内

Procure o guichê de atendimento geral para 

consultas sobre a criança "Karugamo"
Peça orientações em relação às suas dúvidas sobre o desenvolvimento 
do bebê, creches, pré-escola, desenvolvimento escolar, relacionamento 
com os amigos, participação dos pais entre outros.
Horário de Atendimento: 
◆ Segunda a Sexta-feira (exceto a 2º. e 4º. segunda feira do mês e nos 
　feriados)　 de 9:00 às 16:30 horas
    Nas quintas-feiras realizam-se consultas com obstetras
◆ Sábado e domingo das 9:00 às 15:30 horas
Tel: 055-228-4152、055-228-4153
Local: Centro Municipal para a promoção e participação igualitária de 
           gêneros
             Pure Sogou, 1º. andar (Kofu-shi Asake 1-2-2)
　　
★ Se necessitar de intérprete, entre em contato com a Associação 
Internacional de Yamanashi  （pago） 
Tel: 055-228-5419
Endereço: Kofu-shi, Iida 2-2-3 (Centro Internacional de Yamanashi)   

　出産直後母子ともに入院します。その際、赤ちゃんは先天
性の異常がないかどうか、あるいは聴力が正常に機能してい
るかどうか等の検査が希望で受けられます。1 万円前後の費用
がかかりますが、早期に異常を発見するのに必要な検査です。
赤ちゃんの健やかな成長の為に、ぜひ受けてください。
　ママには、赤ちゃんのお風呂の入れ方や、ケアの仕方を入
院中に指導があります。指導内容は産院によって少し差があ
りますが、不安な点や分からない事は遠慮せず、どんどん質
問してください。

Após o parto, a mãe e o bebê são internados. Nesse período 
podem ser realizados exames de avaliação da acuidade auditiva 
do bebê, exames para detectar anomalias congênitas. Os gastos 
com esses exames são por conta própria. Custa mais ou menos 
10 mil ienes. São exames que, descobertos precocemente, 
podem ser tratados e são importantes para o desenvolvimento 
saudável do seu filho.
A mamãe recebe orientações sobre o banho do bebê, os 
cuidados que devem ser tomados. As orientações podem variar 
de hospital para hospital, mas se tiver alguma dúvida, pergunte 
à orientadora.
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防接種　 Vacinação
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導   Exames médicos que são realizados durante a internação, orientações

「先
せんてんせいたいしゃいじょうとうけんさ

天性代謝異常等検査」
山梨県では、赤ちゃんの病気の早期発見のための検査を行っています。
生後５〜７日目頃
検査費用は山梨県が負担しますが、採血にかかる費用は自己負担です。

（採血　2,800 円）

Exames de detecção de anomalias congênitas
Exames de detecção de anomalias congênitas
A Província de Yamanashi realiza exames de detecção precoce de 
doenças do bebê.
É realizado em torno de 5 a 7 dias depois do nascimento
A despesa com os exames são por conta da província, exceto o 
exame de sangue que é por conta própria (  2,800 ienes)

「赤
あか

ちゃんの耳
みみ

のきこえ（
ち ょ う か く

聴覚）の検
け ん さ

査」
生まれた時に耳のきこえの状態を調べる「きこえの検査」をお受け

ください。
生後 3 日目頃          
費用は自己負担です。（3,000 円程度）

Teste de acuidade auditiva
Quando o bebê nasce, ele deve ser submetido ao teste de avaliação 
da acuidade auditiva. Não deixe de fazê-lo!
Mais ou menos com 3 dias de vida.
Deve ser pago por conta própria( uns 3.000 ienes)
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Nome :                                    Data de Nascimento :      ano               mês    dia

Endereço atual :                                                 Telefone # :      -       -        

Nome de um parente próximoNome de um parente próximoNome de um parente pr :                                            Relação :           

Endereço dele/dela :                                                  Telefone  #: #:      -       -     

Você tem seguro-saúde? sim.  (Nacional ,  Social ,  Particular )   Não      

Nacionalidade :                      Idioma) :                        Religião :                      

Pessoas que vivem com você : Esposo     Filhos       Outros :                                               

Menstruação :

Quando foi sua última menstruação?    Mês              Dia          

Quando foi sua primeira menstruação?    Aos           .anos

Seus períodos são regulares?     sim          Não (Irregular.)

Ciclo menstrual :  28 dias  30 dias            dias       

Quantos dias  duram normalmente o seu período?              dias.

Fluxo menstrual : Muitíssimo Muito Normal Pouco Muito pouco

Cólica menstrual : Muito intensa Intensa Leve    Nenhuma

Gravidez e Parto :

Esteve grávida alguma vez?         Sim.           Nunca

 Gestações anteriores :          vez/vezes vez/vezes vez

     Partos :        vez/vezes

                             /      /  /  /                                          (( )           )           )

                       Ano /Mes / Peso  Peso  Peso         Semanas de gestação  Tipo de parto(veja sumário abaixo. ) Seu filho é saudável atualmente?       

     1 Filho :Filho :Filho        /       /         gr          semanas         semanas         semanas  1    2    3    4           Sim Não

     2 Filho:         /       /         gr          semanas      semanas      semanas    1    2    3    4           Sim Não

     3 Filho:         /       /         gr          semanas   semanas   semanas      1    2    3    4             Sim Não

     Tipo de parto Parto Natural .Cesárea Parto por Fórceps Extração à vácuo

    Aborto (Aborto espontâneoAborto (Aborto espontâneoAborto ( ) :    vez/vezesvez/vezesvez   

Ano //Mes          /           `A        `A        `A semanas de gestaçãsemanas de gestaçãsemanas de gestaç o

     Aborto induzido :        vez/vezesvez/vezesvez   

Ano /Mes          /           `A       `A       `A semanas de gestaçãosemanas de gestaçãosemanas de gestaç                       

Problemas: Gravidez ectópica Hipertensão Induzida pela gravidez(Pré(Pré(Pr -eclampsia) Diabetes gestacional

                                          Deseja dar à luz neste hospital?     Sim   Não   

Outros :

Está fazendo uso de algum medicamento ou suplemento vitamínico? Se sim. escreva todos

Alguns medicamentos e suplementos são perigosos para o seu bebê, por isso escreva todosAlguns medicamentos e suplementos são perigosos para o seu bebê, por isso escreva todos.Alguns medicamentos e suplementos são perigosos para o seu bebê, por isso escreva todos.Alguns medicamentos e suplementos são perigosos para o seu bebê, por isso escreva todos

Não    Sim :                                                                              

Alergias : Medicação :                      

Alimentos :                       Outros :                       

Você é vegetariana?       Não      Sim : Posso comer  Posso comer  Posso comer ovos ,  laticínios .

Existe algo que voce não possa comer devido à sua religião:

                             Não    Sim :                                

Você fuma? : Não      Sim :       cigarros ao dia.      

Você já teve alguma doença grave? ??

      Doença do coraçãoDoença do coraçãoDoença do coraç       Doença Hepática       Doença Renal     Tuberculose   

Problema da Tireóide           Hipertensão Arterial       HepatiteA /B /C /D /E Asma

Diabetes     Doença Sexualmente Transmissível STD  Outros :                   

Já foi submetida à alguma cirurgia? Não   Sim

    Quando? Ano //Mes          /          Que tipo de cirurgia                                                                                     

Já fez transfusão de sangue?   Não   Sim Ano //Mes           /      
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