〈英語〉
平成　    　 年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　                 　　　　　　　　　　Heisei　  year　　  month　 　day
歯科検診用アンケート
Dentistry Questionnaire
                                  　　　　      年 　 　組 　　氏名　  　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　              Grade　Class　　　　Name of pupil
    この調査は、学校で行う歯科検診に用いるものですので、ありのままを記入してください。
　This questionnaire is used during dental examinations carried out at the school. 

　該当する症状がある場合は、左横の欄に○印を記入してください。
  　 Please answer these questions concerning dental health by circling an answer in the left column.
	１

	（１）口が開きにくいですか。
 Has difficulties opening his or her mouth?
	は　い　・　いいえ
Yes  ・  No 

	
	（２）口を開くときに、あごの関節（耳の上・下）
      が痛みますか。
 Has jaw pain（next to the ear）
 when opening his or her mouth?
	は　い　・　いいえ
Yes  ・  No  


	
	（３）口を開けたり、とじたりするときに、あごの
      関節のところでガクンとかゴリゴリとか、変
      な音がしますか。
 Does the child's jaw make strange noises when he or she opens or closes her mouth?
      
	は　い　・　いいえ
 Yes  ・  No    

	２
	（１）検診時、特に診てもらいたい点がありますか。
 Is there anything in particular you would like the doctor to examine?
	は　い　・　いいえ
  Yes  ・  No   

	
	（２）「ある」場合、具体的に記入してください。         
 If you answered "Yes", please write your concern here.


   ＊　検診の結果,疾病および異常の疑いが認められた場合は、「歯の検査結果」でお知らせします。
     　If there is any concern about disease or irregularities you will be contacted with the results of the dental examination.
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