（様式２－１）

　　Year　　Class
　　　　　　　　　　　　保護者様 (To the Parent/Guardian of ___________)
　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Year),年)　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Month),月)　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Day),日)
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Toyohashi ),豊橋)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Municipal),市立)　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(School),学校)
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Principal),校長)　　　　　　　　　　　
結核健康診断の問診調査結果について

Tuberculosis Screening Results Notice
	先日実施しました結核健康診断の問診調査の結果、下記の理由により、豊橋市保健所に今後の検査等が必要かどうか確認したいと思います。豊橋市教育委員会から問い合わせても差し支えない場合は、別紙同意書の提出をお願いします。ご自身で問い合わせる場合は、点線下の結果報告書の提出をお願いします。
The results of the tuberculosis screening conducted previously are as follows. Due to one of the reasons specified below, we will have to consult the Toyohashi Public Health Center to determine if a more thorough examination will be required. If you agree to allow the Toyohashi Board of Education to inquire about your child’s information, please submit the enclosed consent form. However, if you prefer to inquire in person, please submit the following Report Form for Examination Results.
該当に○
○=Result
	内　　　　　容
                            Details

	
	問診調査（質問１）において、「お子様が結核性の病気にかかったことがある」と回答しています。
During the examination (question 1), you answered, “My child had had tuberculosis.” 

	
	問診調査（質問２）において、「お子様が結核を予防する薬を飲んだことがある」と回答しています。
During the examination (question 2), you answered, “My child had taken medicine to prevent tuberculosis.” 

	
	問診調査（質問３）において、「お子様の家族や同居人等で結核にかかった人がいる」と回答しています。
During the examination (question 3), you answered, “My child had contact with an infected person.” 


※ご自身での問い合わせは、

豊橋市保健所；　中野町字中原１００番地　健康政策課結核担当　℡３９－９１０６へお願いします。
If you are inquiring in person, please contact the person-in-charge of tuberculosis, Health Policy Division at the Toyohashi Public Health Center (100 Nakano-cho aza Nakahara, Tel: 39-9106)
　　　月　　　日までに封筒に入れて担任へ提出してください。

Please enclose the results and submit it to your child’s class teacher by ____________(MM/DD).


結果報告書
（自分で保健所に確認した時は、ここに結果を書いて学校に出してください）
Report Form for Examination Results

(If you are consulting the Public Health Center in person, please fill in the following and submit it to the school.)
　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Year),年)　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Month),月)　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(Day),日)　　

　　　　　　学校長様 (Dear  __________________ School Principal)
　　　Year　　　Class　Name　　　　　　　　　　　
(Parent/Guardian 　　　　　　　　　　）
結核健康診断の問診項目について保健所に確認した結果、
After a consultation with the health center about the results of the tuberculosis screening:
□　特に検査や経過観察をする必要はないと言われました
    I was told there was no need for additional examinations.
□　保健所の指導のもと、経過観察をすることになりました
    My child will be receiving further examinations from the health center.
□　検査をして異常がありませんでした
    There were no abnormalities in the results.
　　・検査の種類　□ツベルクリン反応検査
 Types of Exams     Tuberculin Reaction Test
　　　　　　　　　　□レントゲン撮影
                       X-ray
　　　　　　　　　　□血液検査



    Blood Test
　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）
                       Others (                                         )
□　その他 Other comments, if any.
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ew10kekkaku03(14)


