＜英語＞

平成   　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　      Heisei  Year　 Month   Date
眼科検診用アンケート

Questionnaire for Ophthalmology examination 
                                            　　年　　組　氏名　　　　  　　　　　　　　
Grade   Section           Name of student 
保護者名　　　　  　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　

         Name of guardian                            Seal(Hanko) 
  この調査は、学校で行う眼科健康診断に用いるものですので、ありのままを記入してください。
（いずれかを〇で囲み、該当事項を記入してください）
We will be using this questionnaire during the Eye-check-up. 
  Encircle (〇) the applicable answer and fill up if needed.
	1
	目が赤くなりやすいですか。

Often has bloodshot eyes 
	なりやすい
 　　 Yes
	   ほとんどならない

    No

	2
	目やにが出ますか。

Sometimes has eye mucus 
	出やすい

 Yes
	   ほとんど出ない

    No

	3
	まぶしい感じがありますか。

Has sensitivity to light
	     ある

      Yes
	   ない

    No

	4
	本やテレビを近づけて見ますか。

Need to get closer to read a book to 
watch TV 
	     近づけてみる

      Yes
	   ふつう

    No

	5
	ぼんやりしている時や物を見つめるとき、目つきがおかしいですか。

Looks strange when staring at something or while being absent-minded
	おかしい  Yes
どのように  How
(　　　　　　　　)
	普　　通
No



	6
	首をかたむけて物を見ますか
Looks at things, tilting his/her head
	見　　る
Yes
	見ない
No

	7
	本を読むとき、見にくかったり、すぐあきたりしませんか
Seems to have difficulty to read books, or gets bored easily
	す　　る
Yes
	しない
No

	8
	コンタクトレンズをしていますか
Wears contact lenses
	している    Yes, Since(　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 9(Year),年)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 9(Month),月)から)
	していない
No

	9(1)
	色の見え方や色使いが心配ですか
Worried about the color sight and usage of color. .
	は　　い 
Yes
	いいえ
No

	9(2)
	(9(1)で「はい」とお答えの場合のみ)

If “YES” is the answer in 9(1), 

色覚検査を希望しますか
Do you wish to take Color blind examination?
	 　　は　　い
Yes
	いいえ
No

	10
	いままでにかかった目の病気を記入してください。
Has had eye diseases in the past?  If so, please write their names.
	病名 Name of a disease
Year年 Month 月
	な　い
No

	11
	いま、目について困っていることおかしいと感じていることがありますか、また現在通院中ですか。

Has any trouble with his/her eyes?　
Undergoing treatment at the hospital?


	
	な　い
No

	
	
	通院中　Undergoing treatment 　　　　　　 病名Name of a disease
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