
＜R7改訂版スペイン語＞
令和 Reiwa, Año:       年 Mes:       月 Día:       日
Srs. Padres o Tutores:

保護者　様
Secretaría de Educación del Municipio de Toyohashi

豊橋市教育委員会
Examen Médico para los niños que ingresarán a la escuela

入学されるお子さんの健康診断について
   Conforme a las leyes de salud y seguridad escolar, la secretaría de educación llevará a cabo el examen médico previo al ingreso escolar de los niños. Para tener una referencia sobre su estado de salud físico y psicológico, llene este cuestionario y entréguelo en un sobre sellado.

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
	※
	
	※


Cuestionario sobre el estado de salud del niño

就 学 時 保 健 調 査 票
	Nombre del niño(a):
児童氏名
	
	Fecha de nacimiento: 生年月日
Año:       年 Mes:       月 Día:       日   M男 ・ F女

	Nombre del padre:
保護者氏名
	
	Parentesco:
続柄
	Educación preescolar:
就園状況
	Fecha de ingreso:
Año:     年 Mes:     月 Día:     日 入園
Nombre del jardín:
幼稚園・保育園名                YŌCHIEN / HOIKUEN

	
	
	
	
	

	Dirección:
現住所
	Toyohashi-shi,


	(Nº1) Contactos durante el día   * Celular o trabajo
【１】昼間連絡がとれる連絡先　※携帯・勤務先等
TEL
(Parentesco, Nombre続柄・名前　　　　　　　　　　　　　　）
	(Nº2) Contactos durante el día   * Celular o trabajo

【２】昼間連絡がとれる連絡先　※携帯・勤務先等
TEL
(Parentesco, Nombre続柄・名前　　　　　　　　　　　　　　）

	Nombre de hermanos en la escuela* (grado,grupo):
在校児童名*（学年、組）
	(　　Grado　　Grupo)


※ Escriba si tiene hermanos en la escuela. Si tiene más de 2 hermanos en la escuela, escriba el nombre del hermano mayor.
※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してください。
▼ Marque con un círculo los ítems correspondientes.
   Este cuestionario será conservado estrictamente como documento confidencial. Por favor responda las preguntas con sinceridad.
▼　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. ¿Tiene alguna preocupación con respecto al crecimiento de su hijo(a)?

１　からだの発育について心配なことがありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	Especifique:

具体的に


	2. ¿Tiene alguna preocupación con respecto a su manera de hablar?

２　はなしことばで心配なことがありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	- Habla usando vocabulario de bebé.
- Habla sólo con palabras sueltas.
- Casi no habla.
- Otros (                              )
	・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. ¿Tiene alguna preocupación con respecto a sus reflejos o movimientos físicos?

３　運動や動作で心配なことがありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	- Se cae con frecuencia.
- No puede caminar en línea recta.
- Tiene dificultad para correr.
- No sabe ponerse la ropa solo.
- No mira a los ojos para hablar con alguien.
- No sabe usar bien los palitos para comer.
- No sabe cortar papel con la tijera.
- Otros (                              )
	・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できない
・その他（　　　　　　　　　　）

	4. ¿Tiene alguna dificultad para orinar o defecar?

４　排尿・排便で困っていることがありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	- Se orina de día.
- Enuresis (Se orina en la cama.)
- Va muy seguido al baño.
- Otros (                              )
	・昼間のもらし

・夜尿

・回数が多い

・その他（　　　　　　　　　　）

	5. ¿Tiene alguna preocupación con respecto al carácter de su hijo(a)?

５　お子さんの性質で気になることがありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	- Es demasiado tranquilo.
- A veces es violento.
- No sabe jugar con niños de su edad.
- No obedece.
- Es uraño.
- Depende demasiado de los adultos.
- Se aferra a ciertas manías o costumbres.
- Otros (                              )
	・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

・人見知りする

・大人にたよりすぎる

・こだわりが強い
・その他（　　　　　　　　　　）

	6. ¿Tiene algún comportamiento que le preocupe en casa?

６　ご家庭で気になる様子はありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	- Se chupa el dedo.
- Se muerde las uñas.
- Se toca ciertas partes del cuerpo.
- Se equivoca con los colores.
- Otros (                              )
	・指しゃぶり

・つめかみ

・身体の部分をいじる

・色まちがいがある
・その他（　　　　　　　　　　）

	7. ¿Tiene alguna enfermedad congénita? (enfermedad de nacimiento)
７　生まれつきの病気などがありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	Especifique:

具体的に



	8. ¿Está en tratamiento médico de alguna enfermedad?

８　現在治療中の病気がありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	- Enfermedad cardiaca

- Enfermedad renal

- Asma
- Dermatitis atópica
	- Ambliopía

- Dificultad para oír
- Otros:

(               )
	・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. ¿Tiene alergia a alimentos?

９　食物アレルギーがありますか
	No        Sí→
いいえ               はい
	Alimentos que le causan alergia:
	原因食物：

	
	
	- Huevo

- Leche de vaca
- Trigo

- Camarón
	- Cangrejo
- Maní
- Otros:

(               )
	・鶏卵
・牛乳
・小麦
・えび
	・かに
・落花生
・その他
（　　　　　　）

	(Llene las preguntas abajo solamente si respondió “Sí” en la pregunta 9.)
*¿Actualmente está tomando medidas como; no consumir, o disminuir el consumo de ese alimento?
（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。
	No          Sí
いいえ                  はい

	*¿Lo está haciendo por indicación del médico?

＊対応については医師の指示によるものですか
	Indicación del médico     Criterio de los padres

医師の指示                              保護者の判断

	10. Escriba si tiene alguna otra preocupación o si desea comunicar algo a la escuela.

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。


〈Expediente de vacunas〉Vea la libreta materno-infantil “BOSHI-TECHŌ” y escriba las fechas en que se vacunó.

〈予防接種の記録〉母子健康手帳を参考に接種日を記入してください。
	Tipos de vacuna
種別
	1era dosis

１回目
	2da dosis

２回目
	3era dosis

３回目
	4ta dosis

４回目

	Hib

(haemophilus influenzae tipo B)
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日



	Neumococo infantil
小児用肺炎球菌
	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Hepatitis B

B型肝炎
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	

	BCG (tuberculosis)

BCG
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	
	
	

	Vacuna combinada cuádruple DtaP-IPV (difteria, tos ferina, tétanos, poliomelitis) ※
４種混合（DPT＋ポリオ）※
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日



	Vacuna combinada triple DPT (difteria, tos ferina, tétanos)

３種混合（DPT）
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日



	Poliomelitis

ポリオ
	Atenuado (oral)

生（経口）
	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日

	
	

	
	Inactivado (inyección)

不活化（注射）
	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Vacuna combinada de sarampión y rubeola MR

麻しん風しん混合（MRワクチン）
	1era etapa

１期
Año:    年Mes:   月Día:   日

	2da etapa

２期
Año:    年Mes:   月Día:   日

	
	

	Varicela

水痘（水ぼうそう）
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	※Llene sólo si tomó la 2da dosis

※２回接種したかたのみ記入
Año:    年Mes:   月Día:   日

	※Ya contrajo esta enfermedad. (Marque con un círculo)

※今までにかかったことがある（どちらかに○）
Sí          No

はい               いいえ

	Encefalitis japonesa

日本脳炎
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	Año:    年Mes:   月Día:   日


	

	Rotavirus
※ Rotarix2dosis, RotaTeq3dosis
ロタウイルス※ﾛﾀﾘｯｸｽ2回､ﾛﾀﾃｯｸ3回
	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日

	Año:    年Mes:   月Día:   日

	

	Paperas (vacuna opcional)

おたふくかぜ（任意予防接種）
	Año:    年Mes:   月Día:   日


	※Llene sólo si tomó la 2da dosis

※２回接種したかたのみ記入
Año:    年Mes:   月Día:   日

	※Ya contrajo esta enfermedad. (Marque con un círculo)

※今までにかかったことがある（どちらかに○）
Sí          No

はい               いいえ


※ Si ha tomado la vacuna combinada cuádruple, deje en blanco los espacios de vacuna combinada triple y vacuna de poliomelitis.
※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。
※Deje en blanco.   ※記入しないでください。








[ここに入力]
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