〈（R7改訂版ポルトガル語）

　　Reiwa ano令和　　　年mês　　　月dia　　　日

Aos Srs. Pais e/ou Responsáveis 保護者様
Secretaria da Educação de Toyohashi 豊橋市教育委員会
Sobre o Exame Médico dos Alunos que Ingressarão na 1ª Série入学されるお子さんの健康診断について
Conforme determina a lei de saúde e segurança escolar, a Secretaria da Educação de Toyohashi submete os novos alunos ao exame de saúde para o ingresso escolar. Solicitamos que preencha o questionário abaixo, coloque-o no envelope, lacre, e apresente à escola para o acompanhamento do estado de saúde físico e emocional do futuro aluno, bem como para a utilização das informações nos próximos exames de saúde. 市教育委員会では、学校保健安全法に基づき入学前に就学時健康診断を行います。つきましては、お子さんの心身の状態などについて把握し、健康診断の参考にしますので、下記の調査票にご記入いただき、厳封のうえご提出ください。
	NO
	※
	
	※


QUESTIONÁRIO SOBRE A SAÚDE DA CRIANÇA
就学時保健調査票
	Nome da 

criança
児童氏名
	
	Data de nascimento
生年月日

Ano　　  年mês　　 月dia  　　日生 Sexo:  M男 ・ F女

	Nome do 
Responsável

保護者氏名
	
	Parentesco:

続柄
	Educação

Infantil
就園状況
	Quando ingressou:

Ano　　　年mês　　　月入園

Nome da instituição幼稚園・保育園名

(　　           　　　        )YŌCHIEN HOIKUEN

	
	
	
	
	

	Endereço 現住所
	Toyohashi-shi,



	【第1】 Telefone que possa atender durante o dia, celular ou trabalho昼間連絡がとれる連絡先　※携帯・勤務先等
TEL
（Relação. Nome続柄・名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	【第2】 Telefone que possa atender durante o dia, celular ou trabalho昼間連絡がとれる連絡先　※携帯・勤務先等
TEL
（Relação. Nome続柄・名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	Nome dos(as)irmãos(as) na escola* (série,classe):在校児童名*（学年・組）
	(　　Série　　classe)


※Favor preencher, caso tenha irmãos(as) na escola.Caso tenha mais de dois irmãos(as), preencher o nome do mais velho(a)兄弟姉妹が在籍する場合は記入してください。なお、2人以上在籍する場合は、最年長の児童名を記入くい。
▼　Assinale com um círculo a resposta adequada, respondendo fielmente às perguntas. Este questionário será tratado com todo o sigilo.▼　あてはまる事項を○で囲んでください。なお、この調査票の秘密は厳守しますので、ありのままをご記入ください。

	1 Tem preocupações em relação ao desenvolvimento físico?

1からだの発育について心配なことがありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	Especifique
具体的に

	2 Tem preocupações em relação à fala?
2はなしことばで心配なことがありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	・Fala infantilizada

・Não forma frases 

・Quase não fala 

・Outros（　　　　　　　　　　　　　）
	・あかちゃん言葉

・単語しか話さない

・ほとんど話さない

・その他（　　　　　　）

	3 Tem preocupações com exercícios físicos e/ou coordenação motora?
3運動や動作で心配なことがありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	・Cai com frequência 
・Não consegue andar em linha reta 
・Não consegue correr 
・Não se veste sozinho 
・Não tem contato visual ao conversar 
・Não consegue usar bem o HASHI (palitos)
・Não consegue cortar papel com tesoura
・Outros（　　　　　　　　　　　　　　）
	・よくころぶ

・まっすぐ歩けない
・うまく走れない
・一人で衣服が着られない

・話をするときに目が合わない

・はしをうまく使えない
・はさみで紙を切ることが出来ない
・その他（　　　　　　）

	4 Tem problemas para urinar 
ou defecar?

4排尿・排便で困っていることがありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	・Não controla a urina mesmo durante o dia 
・Sofre de enurese noturna 
・Urina com muita frequência 
・Outros（　　　　　　　   　　　　　）
	・昼間のもらし
・夜尿

・回数が多い

・その他（　　　　　　）

	5 Tem preocupações relacionadas à personalidade da criança?
5お子さんの性質で気になることがありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	・É muito tranquilo 
・Tem atitudes grosseiras 
・Não brinca com crianças da mesma idade 
・Não obedece 
・Estranha as pessoas 
・É muito dependente dos adultos
・É muito obsessivo 
・Outros（　　　　　　　   　　　　　　）
	・おとなしすぎる
・粗暴なところがある
・同じ年頃の友達と遊べない
・言うことを聞かない

・見知りする

・大人にたよりすぎる

・こだわりが強い

・その他（　　　　　　）

	6 Tem preocupações em relação aos hábitos?
6ご家庭で気になる様子はありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	・Chupa o dedo
・Rói as unhas 
・Toca partes do corpo 
・Erra as cores 
・Outros（　                           ）
	・指しゃぶり
・つめかみ

・体の部分をいじる

・色まちがいがある

・その他（　　　　　　）

	7 Tem alguma doença congênita?7生まれつきの病気などがありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	Especifique

具体的に

	8 Atualmente está fazendo algum tratamento médico?
8現在治療中の病気がありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	・Doença cardíaca 

・Doença dos rins 

・Asma

・Dermatite atópica

・Ambliopia

・Dificuldade auditiva

・Outros（　                           ）
	・心ぞう病

・じんぞう病

・ぜんそく

・アトピー性皮ふ炎

・弱視
・難聴

・その他（　　　　　　）

	9 Possui alergia alimentar?
9食物アレルギーがありますか
	Nãoいいえ
Simはい→
	Alimentos que causam alergia: 
・ovo de galinha ・leite  ・trigo 
・camarão ・caranguejo ・amendoim
・outros（                             ）
	原因食物：
・鶏卵・牛乳・小麦
・えび・かに・落花生
・その他（　　　　　　）

	(Responda apenas se na pergunta anterior a resposta foi “SIM”)

＊Atualmente, tem algum alimento que foi excluído da alimentação, ou que diminuiu a quantidade de consumo?（以下はいと答えた方のみ記入ください）＊現在、食べさせていない、もしくは量を制限するなど対応をしていますか
	Não いいえ　　Sim はい

	＊Estas medidas foram adotadas por ordens médicas?
＊対応については医師の指示によるものですか
	・Por determinação médica 医師の指示
・Por decisão dos Pais    保護者の判断

	10 Caso tenha preocupações ou deseja avisar algo para a escola, anote neste espaço:
10その他心配なことや学校に伝えておきたいことがありましたら書いてください

	Registro de vacinação (Verifique a caderneta materno-infantil “BOSHI TECHŌ” e preencha as datas das vacinações.)
＜予　防　接　種　の　記　録＞　母子手帳を参考に接種日を記入してください。

	Vacina種別
	1ª dose １回目
	2ª dose ２回目
	3ª dose ３回目
	4ª dose ４回目

	HIB (haemophilus influenza tipo B)Ｈｉｂ
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)

	Pneumocócica pediátrica小児用肺炎球菌
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)

	Hepatite BＢ型肝炎
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	

	BCG (tuberculose)ＢＣＧ
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	
	
	

	dTpa-IPV (vacina combinada – difteria, tétano, coqueluche e poliomelite)※４種混合（ＤＰＴ＋ポリオ）※
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)

	DTP (vacina tríplice bacteriana – difteria, tétano e coqueluche)
3種混合（ＤＰＴ）
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)

	Poliomelite
ポリオ
	Atenuada

(oral)
生 (経口)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	
	

	
	Inativada

(injeção)
不活化 (注射)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)

	Vacina combinada de sarampo e rubéola (MR)
麻しん風しん混合（MRワクチン）
	1ª etapa １期

　　 年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	2ª etapa ２期

　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	
	

	Catapora
水痘（水ぼうそう）
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	※Preencha apenas se já tomou a 2ª dose ※２回接種した方のみ記入

　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	※Já contraiu catapora?
※今までにかかったことがある（どちらかに○）
Sim はい ・ Não いいえ 

	Encefalite Japonesa
日本脳炎
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	

	Rota Virus Rotarix2doses, RotaTeq3doses ロタウイルス ※ﾛﾀﾘｯｸｽ2回､ﾛﾀﾃｯｸ3回
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	

	Caxumba 
(vacina opcional)
おたふくかぜ（任意予防接種）
	　　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	※Preencha apenas se já tomou a 2ª dose※２回接種した方のみ記入
　年     月　   日

(ano)    (mês)    (dia)
	※Já contraiu caxumba?
※今までにかかったことがある（どちらかに○）

Sim はい ・ Não いいえ


※Para os que tomaram a vacina combinada dTpa-IPV, não é necessário preencher os campos da vacina DTP (tríplice bacteriana) e Poliomelite.※４種混合を接種している場合は、３種混合及びポリオの欄は未記入で結構です。
Não preencher 記入しないでください。
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