＜中国語＞２０１２年版
 　                 平成　    　 年　　　　月　　　　日
保護者の皆様へ  各位家长
豊橋市教育委員会　丰桥市教育委员会
入学されるお子さんの健康診断について
关于新生健康体检的通知

　市教育委員会では、あなたのお子さんの心身の状態などについて把握したいため、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。つきましては健康診断の参考にしたいと思いますので調査票にご記入いただき、厳封のうえ、該当小学校にご提出ください。
    市教育委员会需要了解您的孩子的身心状态，根据学校安全保健法规定，入学前将进行体检。因此需要您填写以下的调查表，以便进行体检时参考。请填写后封好，交给您孩子将就读的小学。

	NO
	※
	
	※


就 学 時 保 健 調 査 票
就学时保健调查表

	児童氏名

儿童姓名
	
	生年月日

出生年月日　平成　　年　　月　　日生　　男・女

	保護者氏名

监护人姓名
	
	続柄

关系
	就園状況

是否上过保育园或幼儿
	幼稚園・保育園名
保育园或幼儿园名称


	
	
	
	
	

	現住所

家庭住址
	
	Tel:（ 　　）


▼　あてはまる事項を○で囲んでください。なお、この調査票の取扱いは eq \o\ac(○,秘)としますので、ありのままをご記入ください。
· 请在是或否上划○。此调查表将作为内部保密文件，所以请您照实填写。
	１　からだの発育について心配なことがありますか
   是否担心孩子的身体发育
	いいえ　はい

否    是

	具体的に　具体有哪些？
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	２　はなしことばで心配なことがありますか
   是否担心孩子的语言发育


	いいえ　はい

否    是

	早口・あかちゃん言葉・単語しか話さない・だんだん話さなくなった・ほとんど話さない・その他
说话快、婴儿用语、说话不成句、话越来越少、 几乎不说话、其他（           　　　）

	３　運動や動作で心配なことがありますか
   是否担心孩子的运动及动作
	いいえ　はい

否    是

	よくころぶ・うまく走れない・不器用・その他
爱摔跟头、跑不稳、动作不协调、不灵活、其他（           　　　　　　　　　）

	４　排尿・排便で困っていることがありますか 
   是否担心孩子的排尿、排便
	いいえ　はい

否    是
	昼間のもらし・夜尿・回数が多い・その他
白天憋不住尿、起夜、排尿次数多、
其他 （         　　　　　　　　 　）　　

	５　お子さんの性質で気になることがありますか
   是否担心孩子的性格
	いいえ　はい

否    是

	おとなしすぎる・粗暴なところがある・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・その他
过于老实、有时暴躁、不能跟小朋友玩儿、不听话、认生、过于依赖大人、
其他（　　　　　　　　　　　　　　　）              

	６　気になるくせがありますか
   是否担心孩子有不良习惯
	いいえ　はい

否    是

	指しゃぶり・やたらにかみつく・つめかみ・身体の部分をいじる・その他
吮手指、爱咬东西、咬指甲、爱用手摸身体的、某个部位、其他（　　　　　　　　　　　　）

	７　生まれつきの病気などありますか
   是否有先天性疾病
	いいえ　はい

否    是

	心ぞう病・その他
心脏病、其他（                  　　）

	８　現在治療中の病気がありますか
    是否有现在正在治疗中的疾病
	いいえ　はい

否    是
	　 
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
心脏病、肾脏病、过敏性皮炎、弱视、听觉障碍、其他〔          　　　　　         〕

	９　お子さんは次のことができますか。
您的孩子是否会做以下的事情

(1)   一人で衣服がきれますか
      是否会一个人穿衣服
(2)   ぼたんをはめることができますか
        是否会系扣子
(3)   同じとしごろの子と遊ぶことができますか
是否能跟同龄孩子玩儿
(4)   はしで、ごはんやおかずを食べることができますか
  是否会用筷子吃饭或夹菜
(5)   はさみで紙を切ることができますか
      是否会用剪子剪纸
(6)   まっすぐに歩くことができますか
      是否能走直
(7)   走ることができますか
      是否会跑
(8)   自分の名前がいえますか
      是否会说自己的名字
(9)   自分の名前がひらがなで書けますか
      是否会用平假名写自己的名字
(10)  自分のとしがいえますか
      是否会说自己的年龄
	はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否        

はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否
はい　　　　　いいえ
是              否

	10 今までに下記の予防接種をうけましたか（母子健康手帳を見てください）
以前，是否接种过以下疫苗〔请查看母子健康手册〕
接種した場合は「はい」に○印をつけ、接種年月を記入し、未接種のものは「いいえ」に○印をつけてください
接种过的人请在“接种”上划○，并填写接种日期。未接种过的请在“未接种”上划○
(1)ＢＣＧ
はい接种
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种
(2)ＤＰＴ　１期

（ｼﾞﾌﾃﾘｱ・百日せき・破傷風混合）
（白喉・一百日咳嗽・破伤风混合）
１期1回目（第1次）
１期2回目（第2次）
１期3回目（第3次）
１期追加

はい接种
はい接种
はい接种
はい接种
平成　　年　　月接种完毕
平成　　年　　月接种完毕
平成　　年　　月接种完毕
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种
いいえ未接种
いいえ未接种
いいえ未接种
(3)ポリオ
　小儿麻痹  
1回目（第1次）
2回目（第2次）
はい接种
はい接种
平成　　年　　月接种完毕
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种いいえ未接种
(4)麻しん・風しん（MR）混合ワクチン

麻疹·风疹混合疫苗
１　期

はい接种
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种
＊いいえの方のみ記入ください　填写未接种的人请填写
麻しんにかかったことがある　是否得过麻疹
いいえ未接种
風しんにかかったことがある　是否得过风疹
いいえ未接种
(5)麻しん・風しん（MR）混合ワクチン

麻疹·风疹混合疫苗
２　期

はい接种
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种
※いいえの方は、３月３１日までに接種してください（麻しんまたは風しんにかかったことがある場合には、医師に相談してください）
※不的人，请3月31日之前接（种请如果麻疹或风疹有关过，为医生商量）
(6)日本脳炎　乙型脑炎
１期1回目（第1次）
１期2回目（第2次）
１期追加

はい接种
はい接种
はい接种
平成　　年　　月接种完毕
平成　　年　　月接种完毕
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种いいえ未接种
いいえ未接种
(7)水痘（水ぼうそう）〔任意接種〕
水痘〔任意接种〕
はい接种
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种
＊いいえの方のみ記入ください　填写未接种的人请填写
かかったことがある　是否得过水痘
いいえ未接种
(8)おたふくかぜ〔任意接種〕

流行性腮腺炎〔任意接种〕

はい接种
平成　　年　　月接种完毕
いいえ未接种
＊いいえの方のみ記入ください　填写未接种的人请填写
かかったことがある　

是否得过流行性腮腺炎
いいえ未接种


	11 その他心配なことがありましたら書いてください。是否有其他担心，如有请填写。





请不要填写














