Dear parents & legal guardians,






〈英語〉
保護者の皆様へ

豊橋市立　　　　　　学校
Toyohashi Municipal School
校長(principal) 　  　　　    　　
Tuberculosis Medical Examination
結核健康診断について
  In order for children to have a fun and meaningful school life, we must pay close attention to their health.

  The number of tuberculosis patients has been decreasing, but until now, patient of tuberculosis is found every year in Toyohashi city. Therefore, we cannot deny the fact that Tuberculosis is not an old issue. Based on the School Health and safety Act, school must conduct periodical Tuberculosis medical examination with the cooperation of Health center. This monshin-hyo (questionnaire) must be filled out in order to provide a proper medical check for tuberculosis.
  Please provide an accurate description of your child’s health condition, be aware of the privacy and return this to the school.

  This questionnaire will be used concerning the tuberculosis medical examination, as a part of the regular medical examination, and will not be used for anything else.
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、プライバシーにご留意し、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。

	在校生用


 (様式１)　〈英語〉
Tuberculosis Medical Examination Questionaire 結核健診問診票
　　　　記入日(year)　　年,(month)　　月,(date)　　日
豊橋市立　　　　　学校　　年　　組　　番　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(School)           (Grade)  (Class)  (number)              (adress)
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　生年月日　平成　　　年　　　月　　　日　
     (Student Name)                                     M    F      Date of Birth.:  Heisei (year)      (month)       (date)
	Questions 質問項目
	Please, circle one (O).
どちらかに○を付けて記入してください。

	Q.1
質問１
	Has your child ever had any tubercular disease? (ex. Lung tuberculosis, tuberculosis pleurisy, lymph node tuberculosis)
この１年間に結核性の病気（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？
	YESはい

　  年　　　月頃
year  mon. old
	NO

いいえ

	(If you answered “YES” for question 1, please answer the following question “ア”.)
（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
	Is your child currently being examined at a medical facility or has he/she ever been examined at a health facility?
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？
	YES
はい
	NO

いいえ

	Q.2
質問２
	Has your child ever been diagnosed with tubercular infection and taken medicine to prevent it from developing?
この１年間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？
	YESはい

　  年　　　月頃
year  mon. old
	NO

いいえ

	(If you answered “YES” for question 2, please answer the following question “ア”.)
（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
	Is your child currently being examined at a medical facility or has he/she ever been examined at a health facility?
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？
	YES
はい
	NO

いいえ

	Q.3
質問３
	Has anyone in the family or anyone who live with the child have tuberculosis since the child was born?
この１年間に家族や同居人等で結核にかかった人がいますか？
	YESはい

　  年　　　月頃
year  mon. old
	NO

いいえ

	(If you answered “YES” for question 3, please answer the following questions “ア” and “イ”.)
（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
	Has your child ever been contacted by a health facility for an examination due to contact with an infected person?

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？
	YES
はい
	NO

いいえ

	
	イ
	(If “YES” in question “ア”.) （アで「はい」と答えた方のみお答えください。）

Has your child ever been subject of an examination at a health clinic due to contact with an infected person? お子様は保健所で接触者健診を受けましたか？
	YES
はい
	NO

いいえ

	Q.4
質問４
	Have you lived in foreign countries for a cumulative total of six or more months in the past year? 
この1年間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？
	YES
はい
	NO

いいえ

	(If you answered “YES” for question 4, please answer the following question “ア”.)

（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
	In what country? それはどこの国ですか？                Date of return to Japan:              return - entry
　国名(country name):　　　　　　　　　　　　　　　  year:　　      年 month　　　月　頃  帰国・入国

	Q.5
質問５
	Has your child have coughs or phlegm for the past 2 weeks or more?
ここ２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか？
	※YES
 はい
	NO

いいえ

	(If you answered “YES” for question 5, please answer the following questions “ア” and “イ”.)
(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
	Has your child been examined and/or treated at a medical institution for the cough or phlegm? 「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？
	YES
はい
	※NO

いいえ

	
	イ
	Has your child benn diagnosed as asthma or asthmatic bronchitis?
ぜんそく、ぜんそく性気管支炎などと言われていますか？
	YES
はい
	NO

いいえ

	· In the event that a cough or phlegm lasts longer than 2 weeks, please get examined at a health facility. We will confirm via an examination report at a later date.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＞　※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





If I have answered “YES” to the question 1, 2, 3, I will agree that the Board of Education may inquire to the Health center to know if further examination is needed.


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(Guardian’s Signature)　　　　　　　　　　　　　　　　
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