＜英語＞
平成   　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　      　　　 Heisei  year　month  date
耳鼻咽喉科検診用アンケート
Otolaryngology Questionnaire
                                   　　年　　組　氏名　　　　  　　　　　　　　
     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    Grade  Class    　　Student Name
この調査は、学校で行う耳鼻咽喉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。
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。
This is for the School Ear-nose-throat Check-up.  If your child has any of the following symptoms, please put a circle in the left column.  Thank you.
	家族が気付いていること
Family member’s observation
	症状
	学級担任が気付いていること
Teacher’s observation

	
	  耳
　Ears
	耳だれが出ているようだ。
Has running ears(discharge)
	

	
	
	テレビの音が大きい。
Turns up the TV’s volume while watching
	

	
	
	話し声が大きい。
Speaks in a loud voice  
	

	
	鼻　　　Nose
	（かぜをひいていないのに）鼻汁が多く、鼻がつまる。
Has runny nose and stuffiness even when he/she doesn’t have a cold
	

	
	
	くしゃみ、水ばな、鼻づまりがある。
Keep sneezing, runny nose and stuffiness
	

	
	
	よく鼻血をだす。
Often has a nosebleed.
	

	
	
	においがわからない。
Inability to smell
	

	
	咽喉Throat
	のどをいためて、よく熱を出す。
Often has a sore throat and gets a fever
	

	
	
	声やことばがおかしい。
Something wrong with his/her voice or pronunciation
	


今までに耳鼻咽喉科医師にかかった病気について記入してください。
Has he/she had any ear/nose/throat diseases in the past?

	
	鼻炎Nasal inflammation
（　　）才ごろ Age:       years old
	
	扁桃腺炎Tonsillitis
（　　）才ごろ　Age:       years old

	
	ちくのう(副鼻腔炎) Sinusitis
（　　）才ごろ　Age:      years old
	
	その他Others
（　　）才ごろ　Age:       years old

	
	中耳炎Otitis media　
（　　）才ごろ　Age:       years old
	
	その他Others

（　　）才ごろ　Age:       years old

	
	通院中He / She is undergoing treatment at the hospital　　
病名Name of disease（　　　　　　　　　　　        　）


※（ここからは家庭で記入しないでください）　Doctor/Teacher’s Use Only
	聴力検査の結果
	
	１０００Hz
	４０００Hz
	検診時の診断名

	
	左
	
	
	

	
	右
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