
＜タガログ語＞2025年版

                        Reiwa令和　　taon年　　buwan月　　araw日
　　  
Para sa mga magulang/tagapag-alaga保護者　様,
Board of Education, Toyohashi Schools Division Office

豊橋市教育委員会
Health Examination para sa Bagong Mag e-enroll na Estudyante
入学されるお子さんの健康診断について
   Ang Municipal Board of Education ay nagsasagawa ng health examination para sa lahat ng bagong mag- e-enroll na estudyante ayon sa School Health and Safety Law.  Nais po naming malaman ang kasalukuyang physical at mental na kondisyon ng mga bata sa pamamagitan ng questionnaire.  Mangyaring sagutan ang questionnaire na ito, ilagay sa sobre at matapos isarang mabuti, ito ay isumite sa elementary school sa inyong lugar.

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
	※
	
	※


School Entrance Health Examination
Questionnaire (Shuugaku-ji Hoken Chousa-hyou)

就 学 時 保 健 調 査 票
	Sulat sa Hiragana
	
	Date of Birth:
     Year
     Month
      Day
生年月日

年
月
日生
	M   F
男・女

	Pangalan　ng　bata
児童氏名
	
	
	

	Pangalan ng magulang/

tagapag-alaga

保護者氏名
	
	Relationship
続柄
	Pre-school Education

就園状況
	Date of enrollment :

Taon年:     Buwan月:     :     Araw日 入園
Pangalan ng kindergarten/nursery:
幼稚園・保育園名                YŌCHIEN / HOIKUEN

	
	
	
	
	

	Kasalukuyang Address

現住所
	Toyohashi-shi, 



	【第1】 Contact number na mako-kontak sa tanghali.
cellphone・contact number ng trabaho
昼間連絡がとれる連絡先　※携帯・勤務先等
TEL. no.
(Relasyon続柄 :　　　　　   　   Pangalan名前　:　　　　　　　　　　 )
	【第2】 Contact number na mako-kontak sa tanghali. 
· cellphone・contact number ng trabaho
昼間連絡がとれる連絡先　※携帯・勤務先等
TEL. no.
(Relasyon続柄 :　　　　　　      Pangalan名前　:　　　　　　　　　　　　)

	Pangalan ng kapatid na nag-aaral ※(baitang)
	　(　　Grade 　  Section)


※Mangayaring isulat ang pangalan ng kapatid na nag-aaral sa parehong paaralan.  Kung higit sa 2 bilang ng anak, isulat ang pangalan ng anak na pinakamatanda.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。
▼ Mangyaring bilugan bilugan ang naaangkop na sagot at asahan na ang mga impornasyong ito ay mahigpit na magiging confidential.
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. Mayroon ka bang pag-aalala sa paglaki
ng katawan ng inyong anak?

からだの発育について心配なことがありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	Detalye:

具体的に


	2. Mayroon ka bang pag-aalala sa

pagsasalita ng inyong anak?

はなしことばで心配なことがありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	- Salitang baby pa rin.
- Hindi makabuo ng sentence.
- Halos hindi nagsasalita.
- Iba pa (                              )
	・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. Mayroon ka bang pag-aalala sa
pag-e-ehersisyo o paggalaw ng inyong
anak?
運動や動作で心配なことがありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	- Madalas madapa
- Hindi makalakad ng diretso.
- Hindi nakakatakbo nang maayos.
- Hindi kayang magsuot ng damit nang 
mag isa.
- Hindi makatingin sa mata kapag nakikipag-usap 
- Hindi kayang gumamit ng chopsticks.
-Hindi kayang gumupit ng papel gamit ang gunting.
- Iba pa (                              )
	・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. Mayroon ka bang pag-aalala sa pag-ihi o
pagdumi ng inyong anak?

排尿・排便で困っていることがありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	- Napapaihi sa umaga.
- Napapaihi sa gabi sa kama.
- Madalas nagto-toilet.
- Iba pa (                              )
	・昼間のもらし

・夜尿

・回数が多い

・その他（　　　　　　　　　　）

	5. Mayroon ka bang pag-aalala sa ugali ng
inyong anak?

お子さんの性質で気になることがありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	- Sobrang tahimik.
- May pagkabayolente.
- Hindi kayang makipaglaro sa kaparehong edad.
- Matigas ang ulo.
- Mahiyain.
- Laging nakaasa sa matanda.
- Hindi titigil kapag may gusto.
- Iba pa (                              )
	・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. Mayroon ka bang pag-aalala sa
mannerism ng inyong anak sa tahanan?

ご家庭で気になる様子はありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	- Sinisipsip ang daliri.
- Nginangatkat ang kuko.
- May hinahawakan na parte sa katawan.
- Nagkakamali sa kulay.
- Iba pa (                              )
	・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. Mayroon bang taglay na sakit ang inyong
anak nang ipinanganak?

生まれつきの病気などがありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	Detalye:

具体的に


	8. Mayroon bang sakit na pinapagamot sa

kasalukuyan ang inyong anak?

現在治療中の病気がありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	- Sakit sa puso
- Sakit sa kidney
- Asthma (hika)
- Atopic dermatitis 
	- Malabo ang mata
- Mahina ang pandinig
- Iba pa:

(               )
	・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. Mayroon po bang allergy sa pagkain ang inyong anak?

食物アレルギーがありますか
	Wala   Oo→
    いいえ         はい
	Sanhi ng allergy:
	原因食物：

	
	
	- Itlog ng manok
- Gatas
- Harina
- Hipon
	- Alimasag
- Maní

- Iba pa:

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

	( Punan lamang ang mga katanungan sa ibaba kung sinagot ay "Oo" sa tanong 9.)

*Kasalukuyan bang gumagawa ng mga hakbang (countermeasure) tulad
ng hindi pagpapakain o bawasan ang pagkonsumo ng pagkaing iyon?

（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。
	Wala          Oo
いいえ                    はい

	*Ang inyong hakbang (countermeasure) ay ayon po ba sa

rekomendasyon ng doktor?

＊対応については医師の指示によるものですか
	Turo ng doktor     Desisyon ng magulang
医師の指示                              保護者の判断

	10. Mangyaring isulat kung mayroong ibang pag-aalala o ibang nais ipaalam sa paaralan .

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。


〈Tala ng mga Bakuna〉Tingnan ang “BOSHI-TECHŌ (Child Immunization Record)” at isulat ang araw ng binakunahan.
〈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。
	Klase ng Bakuna
種別
	1st Dose
１回目
	2nd Dose
２回目
	3rd Dose
３回目
	4th Dose
４回目

	Haemophilus influenzae type B

Hib
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:

	Pediatric pneumococcal
小児用肺炎球菌
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:

	Taon年:    Buwan月:   Araw日:

	Hepatitis B

B型肝炎
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	

	BCG (tuberculosis)

BCG
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	
	
	

	Combination Vaccine of DPT - IPV ( Diphtheria, Pertussis, Tetanus＋Polio )
４種混合（DPT＋ポリオ）
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日

	Triple DPT Combination Vaccine (Diphtheria, Pertussis, Tetanus)
３種混合（DPT）
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:

	Polio

ポリオ
	Oral vaccine
生（経口）
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	
	

	
	Inactivated (injection)

不活化（注射）
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:

	Taon年:    Buwan月:   Araw日:


	Measles & Rubella Mr Combination Vaccine

麻しん風しん混合（MRワクチン）
	1st stage１期
Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	2nd stage２期
Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	
	

	Chicken Pox
水痘（水ぼうそう）
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	※Kung nagpabakuna ng 2 beses.
２回接種したかたのみ記入
Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	※Nagkaroon na ba ng chicken pox dati ang inyong anak?

  (Bilugan ang sagot ○) 今までにかかったことがある（どちらかに○）
Oo  はい           Hindi  いいえ

	Japanese Encephalitis
日本脳炎
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	

	Rota virus ロタウイルス
※Rotarix x 2, RotaTeq x 3
ﾛﾀﾘｯｸｽ2回､ﾛﾀﾃｯｸ3回
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	

	Mumps 
(Optional vaccine)

おたふくかぜ（任意予防接種）
	Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	※Kung nagpabakuna ng 2 beses.

２回接種したかたのみ記入
Taon年:    Buwan月:   Araw日:
	※Nagkaroon na ba ng mumps dati ang inyong anak? 
(Bilugan ang sagot ○) 今までにかかったことがある（どちらかに○）
Oo   はい          Hindi         いいえ


※ Kung nakapagbakuna na ng Combination Vaccine of DPT - IPV ( Diphtheria, Pertussis, Tetanus＋Polio ), maaari nang hindi sulatan ang Triple DPT Combination Vaccine (Diphtheria, Pertussis, Tetanus).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。
※Huwag sulatan ang loob ng box.記入しないでください。
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