（スペイン語）
Srs. Padres o Tutores:

保護者の皆様へ
豊橋市立 Escuela:　　     　　   　　学校.
校長 Director:　　　　　　   　 　 　　.
Sobre el Examen de Tuberculosis
結核健康診断について
Para que los niños lleven una vida escolar satisfactoria y productiva, es muy importante cuidar de su salud.

A pesar de haber disminuido el número de pacientes de tuberculosis, en Toyohashi, todos los años surgen nuevos pacientes de esta enfermedad que aún sigue en actividad. De acuerdo a las leyes de Salud y Seguridad Escolar, como parte del examen de salud periódico, el examen de tuberculosis será realizado con la cooperación del centro de sanidad (HOKENJO). Este cuestionario es para poder llevar a cabo el examen correctamente.

Llene correctamente el cuestionario sobre el estado de salud de su hijo(a) y entréguelo en la escuela con cuidado para mantener la privacidad.

Los datos de este cuestionario serán utilizados solamente para realizar el examen de tuberculosis.
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。


	在校生用


Cuestionario para el Examen de Tuberculosis 結　核　健　診　問　診　票
Fecha: 記入日 Año Heisei:        年 Mes:        月 Día:        日
豊橋市立 Escuela:　　　　                         　学校 Grado:        年 Clase:        組 Nº:        番
住所 Dirección:　　　　　　　　　　　　　 　　                                        　　　　　　.
氏名 Nombre (del alumno):　　　　　 　　　  　                          　　　　　　　　M男 ・ F女
生年月日 Fecha de nacimiento:　平成 Año Heisei:        年 Mes:        月 Día:        日
	Preguntas   質 問 項 目
	Marque con un círculo (○).

○をつけて記入してください。

	P. 1

質問１
	En los últimos 12 meses, ¿ha tenido alguna enfermedad tuberculosa? (tuberculosis pulmonar, tuberculosis pleural, tuberculosis ganglionar, etc.) 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？
	SÍ   はい
Año:.........年Mes:.........月頃
	NO

いいえ

	(Las personas que respondieron “SÍ” en la pregunta 1, deberán responder la siguiente pregunta “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
	¿Actualmente o anteriormente ha tenido que estar bajo observación médica (examenes, etc)?
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？
	SÍ  はい
	NO  いいえ

	P. 2

質問２
	En los últimos 12 meses, ¿le han diagnosticado infección tuberculosa y ha tenido que tomar algún medicamento para evitar enfermarse?  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？
	SÍ   はい
Año:.........年Mes:.........月頃
	NO

いいえ

	(Las personas que respondireron “SÍ” en la pregunta 2, deberán responder la siguiente pregunta “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
	¿Actualmente o anteriormente ha tenido que estar bajo observación médica (examenes, etc)?
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？
	SÍ  はい
	NO  いいえ

	P. 3

質問３
	En los últimos 12 meses, ¿hay algún miembro de familia o persona conviviendo que se haya contagiado de tuberculosis?  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？
	SÍ   はい
Año:.........年Mes:.........月頃
	NO

いいえ

	(Las personas que respondieron “SÍ” en la pregunta 3, deberán responder las siguientes preguntas “ア” y “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
	¿Recibió el aviso de alguna institución médica o HOKENJO para las personas que tuvieron contacto con el paciente se sometan a un examen médico?   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？
	SÍ  はい
	NO  いいえ

	
	イ
	(Las personas que respondieron “SÍ” en la pregunta “ア”, deberán responder la siguiente pregunta.)

¿Su hijo(a) se sometió al examen médico para las personas que tuvieron contacto con el paciente?
（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？
	SÍ  はい
	NO  いいえ

	P. 4

質問４
	En este último año, ¿Ha estado fuera de Japón por más de medio año en total?
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？
	SÍ

はい
	NO

いいえ

	(Las personas que respondireron “SÍ” en la pregunta 4, deberán responder la siguiente pregunta “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
	¿A qué país fue? それはどこの国ですか？                                     Fecha de entrada a Japón:
国名 Nombre del país:　　　　　　　　　　　         　　　　       Año:          年 Mes:          月　頃帰国・入国

	P. 5

質問５
	¿Presenta síntomas de “tos” o “flema” persistente durante más de 2 semanas?
ここ２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか？
	※SÍ

はい
	NO

いいえ

	(Las personas que respondieron “SÍ” en la pregunta 5, deberán responder las siguientes preguntas “ア” y “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
	¿Está recbiendo tratamiento médico o sometiendose a algún examen debido a la “tos” o “flema”?
「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？
	SÍ  はい
	※NO  いいえ

	
	イ
	¿Le han diagnosticado que tiene asma, bronquitis asmática, u otros?  ぜんそく、ぜんそく性気管支炎などと言われていますか？
	SÍ  はい
	NO いいえ

	※ Si tiene tos o flema persistente por más de 2 semanas, deberá consultar con el médico lo más rápido posible y posteriormente, comunicarnos el resultado de la consulta.  ※　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。



　
＊Espacio que la escuela llenará.



(No es necesario llenar esta parte.)

＊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：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＜ Espacio que la escuela llenará ＞　※No es necesario llenar esta parte.


＜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





（スペイン語）





(様式１)  





Para las personas que respondieron “SÍ” en las preguntas 1 a 3:


Estoy de acuerdo que la Secretaría de Educación solicite información al centro de sanidad (HOKENJO) para confirmar si es necesario hacer examenes u otros.  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 Firma del padre o tutor:　　　　　　　　　　　　　　　　　　.
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