＜中国語＞
各位监护人
丰桥市立　　　　　　学校

校长　　　　　　　　　　
关于结核健康诊断的通知

为了使孩子们能够度过快乐而有意义的学校生活，必须关注他们的健康。
结核病患者人数虽然在减少，但是在丰桥市每年都有新的结核病患者出现，结核病绝不是过去的疾病。根据学校保健安全法规定，在定期健康诊断中，我们将和保健所联合实施结核健康诊断。这张问诊票是为了正确进行结核健康诊断所需要的。
因此，请您准确地填写您孩子的健康状况，并交给学校。提交时请注意保护好个人信息。
这张问诊票上所填写的内容，只用于定期健康诊断中的结核健康诊断，绝不会挪作他用，敬请放心。


	新小学校１年生・市外からの転入生用


 (様式１)　＜中国語＞
结 核 健 康 检 查 问 诊 表　　　填写日期　　年　　月　　日
丰桥市立　　　　　学校　　年级　　班　　号　　家庭住址　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

片假名
姓名　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　出生年月日　平成　　　年　　　月　　　日　
	设 问 项 目
	请在“是”或“否”上

划○。

	问１
	以前得过结核病(肺结核、结核性胸膜炎、淋巴节结核等)吗? 
	是
　年　　　月
	否

	（问１中回答「是」的人请回答下面「A」的问题。）

	
	A
	现在或过去是否在医疗机构・保健所接受过观察或检查?
	是
	否

	问２
	以前是否被诊断为感染了结核，并服用过预防发病的药物? 
	是
　年　　　月
	否

	（问２中回答「是」的人请回答下面「A」的问题。）

	
	A
	现在或过去是否在医疗机构・保健所接受过观察或检查? 
	是
	否

	问３
	您的孩子出生后，家族或同居人中是否有人得过结核? 
	是
　年　　　月
	否

	（问３中回答「是」的人请回答下面「A」「B」的问题。）

	
	A
	是否接到过医疗机构·保健所要求接触者接受体检的通知？
	是
	否

	
	B
	（A回答「是」的人请回答。）

您的孩子是否在保健所接受过接触者体检？
	是
	否

	问４
	过去是否在国外居住过通算半年以上的时间？
	是
	否

	（问４中回答「是」的人请回答下面「A」的问题。）

	
	A
	曾经居住在哪个国家？　   国名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　回国・入境　　　

	问５
	最近是否有持续两周以上的咳嗽或有痰的症状？
	※　是
	否

	（问５中回答「是」的人请回答下面「A」「B」的问题。）
	

	
	A
	咳嗽和痰是否在医疗机构接受过治疗或检查？
	是
	※

否

	
	B
	医生是否说过是哮喘或哮喘性支气管炎等？
	     是
	否

	※　如果有咳嗽・痰持续两周以上的情况，请速去医疗机构就诊。就诊后，请提交就诊报告书。



　
＊学校医記入欄　（該当箇所に○を付けてください。）　　　　（监护人不必填写。）
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：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者の皆様へ

豊橋市立　　　　　　学校

校長　　　　　　　　　　
結核健康診断について

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、プライバシーに御留意し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。

	新小学校１年生・市外からの転入生用


 (様式１)　令和２年度改訂　　
結　核　健　診　問　診　票　　　　記入日　　年　　月　　日
豊橋市立　　　　　学校　　年　　組　　番　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

フリガナ
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　生年月日　平成　　　年　　　月　　　日　
	質　問　項　目
	どちらかに○を付けて記入してください。

	質問１
	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？
	は　い

　年　　　月頃
	いいえ

	（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
	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？
	は　い
	いいえ

	質問２
	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？
	は　い

　年　　　月頃
	いいえ

	（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
	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？
	は　い
	いいえ

	質問３
	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？　　　　
	は　い

　年　　　月頃
	いいえ

	（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
	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？
	は　い
	いいえ

	
	イ
	（アで「はい」と答えた方のみお答えください。）

お子様は保健所で接触者健診を受けましたか？
	は　い
	いいえ

	質問４
	今まで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？
	は　い
	いいえ

	（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
	それはどこの国ですか？　国名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　頃帰国・入国　　　

	質問５
	ここ２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか？
	※　は　い
	いいえ

	（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
	「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？
	は　い
	※

いいえ

	
	イ
	ぜんそく、ぜんそく性気管支炎などと言われていますか？
	は　い
	いいえ

	※　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。



　
＊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
（　）受診済　　（　）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＞　※监护人不必填写。





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





以上问１～３中回答「是」的人同意:今后是否需要做检查等事宜,将由丰桥市教育委员会出面与保健所取得联系。





监护人签名　　　　　　　　　　　　　　　　　　





＜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





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　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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