Senhores pais e responsáveis:





〈ポルトガル語〉
保護者の皆様へ

豊橋市立(nome da escola)　　　　　　学校
Escola Municipal de Toyohashi
校長(nome do diretor) 　  　　　    　　　 
Sobre o Exame de Tuberculose
結核健康診断について
  Para que as crianças tenham uma vida escolar alegre e proveitosa, é necessário que tenhamos cuidados com a saúde.
  O número de pacientes com tuberculose tem diminuído, porém na cidade de Toyohashi todos os anos há casos de contágio de tuberculose, nos fazendo perceber que não é uma doença do passado. O exame de tuberculose será realizado juntamente com os exames periódicos de saúde, de acordo com as normas de Segurança e Saúde Escolar, coordenados com o Centro de Saúde (Hokenjo). Este questionário é necessário para que o exame de tuberculose seja realizado corretamente.
  Favor preencher o questionário corretamente com informações sobre a situação de saúde da criança, colocar no envelope e enviar à escola.

  As informações deste questionário serão usados exclusivamente para o exame de tuberculose do exame periódico de saúde.

子どもたちが楽しく意義ある学校生活を送るには、健康に配慮する必要があります。

結核は患者数としては減少していますが、豊橋市においては、毎年新たに結核患者が発生するなど決して過去の病気ではありません。学校保健安全法に基づき、定期健康診断の中で結核についての健康診断を保健所と連携して実施します。この問診票は結核の健診が正しく行われるために必要なものです。

つきましては、お子様の健康状態について正確にご記入のうえ、封筒に入れて学校へ提出してください。

なお、この問診票の内容については、定期健康診断の結核に関する健康診断以外には使用されません。
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	新入生・転入生用


 (様式１)　〈ポルトガル語〉
Questionário para o Exame de Tuberculose結核健診問診票
　　　　記入日(ano)　　年,(mês)　　月,(dia)　　日
豊橋市立　　　　　学校　　年　　組　　番　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(nome da escola)     (série)  (turma)   (num)              (endereço)
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　生年月日　平成　　　年　　　月　　　日　
     (nome do aluno)                                   masc. fem.   Data nascim.: Era Heisei  (ano)      (mês)       (dia)
	Perguntas 質問項目
	Marque com um círculo (O).
どちらかに○を付けて記入してください。

	P.1
質問１
	Já teve alguma doença relacionada à tuberculose? (ex: tuberculose pulmonar, pleurisia tuberculosa, tuberculose nos linfonodos)
今までに結核性の病気（肺結核、結核性胸膜炎、リンパ節結核など）にかかったことがありますか？
	SIMはい

　  年　　　月頃
ano   mês
	NÃO

いいえ

	(Se respondeu “SIM” na pergunta P.1, responda a questão “ア” abaixo.)（質問１で「はい」と答えた方は、次の「ア」の質問にお答えください。）

	
	ア
	Atualmente, ou no passado, precisou ficar sob observação médica em hospital/clínica ou no Centro de Saúde-hokenjo (realizando exames)?
現在もしくは過去において医療機関・保健所で経過観察（検査など）されていましたか？
	SIM
はい
	NÃO

いいえ

	P.2
質問２
	Já alguma vez recebeu o diagnóstico de contágio de tuberculose, e precisou tomar remédio para evitar a manifestação da doença?
今までに結核に感染したと診断され、発病を予防するための薬を飲んだことがありますか？
	SIMはい

　  年　　　月頃
ano   mês
	NÃO

いいえ

	(Se respondeu “SIM” na pergunta P.2, responda a questão “ア” abaixo.)（質問２で「はい」と答えた方は、次の「ア」の質問にお答えください。）

	
	ア
	Atualmente, ou no passado, precisou ficar sob observação médica em hospital/clínica ou no Centro de Saúde-hokenjo (realizando exames)?
現在もしくは過去において医療機関・保健所で経過観察（検査など）されていましたか？
	SIM

はい
	NÃO

いいえ

	P.3
質問３
	Depois que a criança nasceu, algum familiar ou pessoa que mora junto contraiu tuberculose?
お子様が生まれてから家族や同居人等で結核にかかった人がいますか？　　　　
	SIMはい

　  年　　　月頃
ano   mês
	NÃO

いいえ

	(Se respondeu “SIM” na perg. P.3, responda as questões “ア” e “イ” abaixo.)（質問３で「はい」と答えた方は、次の「ア」「イ」の質問にお答えください。）

	
	ア
	Na ocasião, recebeu o aviso de alguma instituição médica ou do Centro de Saúde – HOKENJO, para passar por exames voltados a quem teve contato com tuberculose? 接触者健診を受けるよう、医療機関・保健所から連絡がありましたか？
	SIM

はい
	NÃO

いいえ

	
	イ
	(Pergunta somente para quem respondeu “SIM” na questão “ア”.)
（アで「はい」と答えた方のみお答えください。）

A criança realizou os exames voltados a quem teve contato com a tuberculose no Centro de Saúde - HOKENJO? お子様は保健所で接触者健診を受けましたか？
	SIM

はい
	NÃO

いいえ

	P.4
質問４
	Nos últimos 3 anos esteve fora do Japão morando no exterior por mais de 6 meses? 過去３年以内に通算して半年以上、外国に住んでいたことがありますか？
	SIM

はい
	NÃO

いいえ

	(Se respondeu “SIM” na perg. P.4, responda a questão “ア” abaixo.)（質問４で「はい」と答えた方は、次の「ア」の質問にお答えください。）

	
	ア
	Em qual país? それはどこの国ですか？                Data de entrada no Japão:
　国名(nome do país):　　　　　　　　　　　　　　　  Ano:　　      年 Mês　　　月　頃帰国・入国

	P.5
質問５
	Atualmente está com tosse/catarro prolongado (por mais de 2 semanas)?
ここ２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか？
	※SIM

 はい
	NÃO

いいえ

	(Se respondeu “SIM” na perg. P.5, responda as questões “ア” e “イ” abaixo.)(質問５で「はい」と答えた方は、次の「ア」「イ」の質問にお答えください。)

	
	ア
	Está fazendo tratamento ou exame médico por causa de tosse ou catarro?
「せき」や「たん」で医療機関において、治療や検査を受けていますか？
	SIM

はい
	※NÃO

いいえ

	
	イ
	Já recebeu diagnóstico de asma ou bronquite asmática?
ぜんそく、ぜんそく性気管支炎などと言われていますか？
	SIM

はい
	NÃO

いいえ

	※Se está com tosse ou catarro prolongando-se por mais de 2 semanas, consulte o médico o mais rápido possível, e depois leve o resultado da consulta para a escola.　咳・痰が２週間以上続く場合は、速やかに医療機関を受診してください。後日、受診報告書で確認させていただきます。

	P.6
質問６
	Pergunta somente para alunos da 1ª série. 小学校１年生のみお答えください。

Já aplicou a vacina BCG(tipo carimbo)?ＢＣＧの接種（スタンプ式の予防接種）を受けたことがありますか？
	SIM

はい
	NÃO

いいえ



　
＊学校医記入欄　（該当箇所に○を付けてください。）　　　　（ご家庭では記入しないでください）
①質問１～３（罹患歴等あり）に該当した場合、診察結果を以下にご記入ください
(　)要受診　　(　)学校にて観察　　(　)保健所へ要相談
②質問５（自覚症状あり）に該当した場合、診察結果を以下にご記入ください
(　) 受診中　　 (　) 要受診　　　（　）学校にて観察
①②該当者で所見等あれば記入してください：　　　　　　　　　　　　　　　　
＜学校記載欄＞　※ご家庭では記入しないでください











質問５で「はい」と答えた方の


健診当日の「せき」「たん」等の自覚症状の有無　　　有（２～３週間継続・現在のみ）　無





Quem respondeu “SIM” nas questões 1, 2, 3: Autorizo a Secretaria de Educação Municipal de Toyohashi a entrar em contato com o Centro de Saúde HOKENJO para verificar se há necessidade de realizar outros exames.


上記質問１～３に「はい」と回答した場合、今後の検査等が必要かどうかの確認を市教育委員会から保健所へ問い合わせることに同意します。


保護者署名(nome do responsável)　　　　　　　　　　　　　　　　
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