R Parabéns pela sua gravidez!

Parabéns pelo nascimento de seu bebé

(e formulario de relatdrio de nascimento de bebé de baixo peso)

Na cidade de Hekinan, quando um bebé nascido na cidade completa dois meses de idade, uma
enfermeira de saude publica faz uma visita domiciliar como parte do programa "Parabéns pelo

Nascimento do Seu Bebé". (Implementado de acordo com o Artigo 6-3, Paragrafo 4 da Lei de

Bem-Estar Infantil)

Se vocé é um residente da cidade de Hekinan e deseja registrar o nascimento na prefeitura

de Hekinan, por favor, envie também o formulario de contato a direita. Em particular, os

bebés nascidos com peso inferior a 2.500g (bebés de baixo peso ao nascer) sdo obrigados a se

informar nos termos da Lei de Saude Materna e Infantil (Artigo 18), pois eles precisam ser

devidamente considerados em termos de seu ambiente de vida e prevengdo de doengas. Por

favor, use o formulario de contato a direita para informar um bebé de baixo peso ao nascer.

Para garantir o crescimento saudavel dos bebés, enfermeiras de satde publica e outros

profissionais de satde visitam os bebés dentro de 28 dias apds o nascimento para dar apoio ao

seu desenvolvimento, nutri¢do e cuidado infantil.

% Se vocé deseja registrar seu nascimento fora da cidade, por favor, faga-o por correio ou telefone.

X As inscrigdes também podem ser feitas na Se¢do de Cidaddo da Prefeitura de Hekinan.

X Favor verificar as se¢cdes "Curso de gravidez" e "Estado do parto" na Caderneta de Saude Materna e

Infantil antes de preencher o formulario.

PNio utilizaremos seus dados pessoais para nenhum outro propdsito.

[Notiﬁcaqéo e contato]

T447-0855 Hekinan-shi Tenno-machi 1-70

TiL0566 - 48 - 3752

Centro de Saude de Hekinan
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Parabéns pelo nascimento d e seu bebé

(e formulario de relatorio de nascimento de bebé de baixo peso) (Formulario 1)
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% Se vocé estiver retornando a outra cidade ou outro local diferente de seu enderego atual, favor fornecer seus

dados de contato abaixo.
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