（様式２－１）別紙

　　Série/年　　Classe/組

Sr. Pai ou Responsável　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
保護者様

Escola/学校　　　　　 　　　　　　
Diretor/校長　　　　　　　　　　　
結核健康診断の同意書について
Ref. Termo de Concordância sobre o Exame de Tuberculose

  先日ご記入いただきました結核健診問診票の質問１～３の項目について、今後の精密検査（胸部エックス線直接撮影等）が必要か否かを判断するにあたり、豊橋市保健所へ確認が必要です。豊橋市教育委員会から直接保健所へ問い合わせをするには、保護者の方の同意が必要ですので、同意していただける場合は、下記署名欄へ記入して　　　月　　　日までに封筒に入れて担任へ提出してください。

  Com relação ao questionário preenchido sobre o Exame de Saúde da Tuberculose, itens 1 a 3, para que se possa avaliar a necessidade ou não de novos exames (Exame de raio X do pulmão entre outros) é necessário fazer a confirmação com o Centro de Saúde/Hokenjo de Toyohashi. Para que a Secretaria da Educação possa contatar diretamente com o Hokenjo, é necessário a concordância do responsável; caso concorde, favor preencher os campos abaixo, colocar dentro do envelope e encaminhar ao professor responsável, até o     mês/月    dia/日.

Termo de Concordância

同　意　書
   Concordo que a Secretaria de Educação do Município de Toyohashi contate com o Centro de Saúde/Hokenjo de Toyohashi, para tratar sobre o conteúdo conforme citado abaixo.
下記の内容を、豊橋市教育委員会から豊橋市保健所へ問い合わせることに同意します。

記入日(data)　 　年(ano)　　月(mês)　　日(dia)
　  保護者署名　               　　　　　　　　　

Nome do Pai ou responsável
問い合わせ内容：
Conteúdo do contato:
Sobre a criança/お子様  　　　      　　          　　　　　　　さんに関する、

  ○　今後の保健所での検査や経過観察の必要性
Necessidade de exames e acompanhamento do tratamento
○　保健所での経過観察の時期
Período de acompanhamento pelo Posto de Saúde/Hokenjo
· 検査をした場合、検査の種類とその結果
No caso de submeter-se a exames, os tipos de exame e seus resultados.
　   　・検査の種類         ツベルクリン反応検査   Teste tuberculínico
Tipos de exames　  レントゲン撮影   Radiografia
　　　　　　　　　　　         血液検査    Exame de sangue
　　　　　　　　　　　         その他   Outros
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