Sa mga Magulang/Tagapangalaga





〈タガログ語〉
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
Kinakailangan na pagtuunan ng pansin ang kalusugan ng mga bata ng sila`y makapagaral ng masaya at may kabuluhan. Ang bilang ng mga taong nagkakasakit ng Tuberculosis sa Toyohashi City ay pababa ng pababa subalit kada taon ay may lumalabas parin na may nagkakasakit nito kaya hindi dapat isipin na ito ay sakit lamang ng unang panahon.
Base sa School health & safety Act, gaganapin ang periodical health eksaminasyon para sa tuberculosis kasapi ang Health center. Kinakailangan na sagutan ang Monshin-hyo (questionnaire) na ito upang magkaroon ng karampatang eksaminasyon sa Tuberculosis. 
Pakisulat po lamang ang eksaktong detalye ng kalusugan ng inyong anak. Mag-ingat sa pribadong impormasyon at ibalik sa paaralan.
Ang Monshin-hyo (questionnaire) na ito ay gagamitin lamang para sa eksaminasyon sa tubeculosis at hindi gagamitin sa kahit anong bagay na walang kinalaman sa gaganaping eksaminasyon.
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。

	新小学校１年生・市外からの転入生用


 (様式１)　〈タガログ語〉
Tuberculosis Medical Examination Questionaire 結核健診問診票
(Petsa)記入日(Taon)　　年,(Buwan)　　月,(Araw)　　日
豊橋市立　　　　　学校　　年　　組　　番　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(Paaralan)     (Baitang) (Pangkat) (Numero)              (Tirahan)
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　生年月日　平成　　　年　　　月　　　日　
     (Pangalan ng Estudyante)                            M    F      Araw ng Kapanganakan: (Taon)    (Buwan)      (Araw)
	Mga Tanong 質問項目
	Isa lang ang bilugan.
どちらかに○を付けて記入してください。


	Q.1
質問１
	Nagkaroon ba ng Tuberculosis ang inyong anak? (Gaya ng Lung tuberculosis, tuberculosis pleurisy, lymph node tuberculosis)
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？
	OOはい

　  年　　　月頃
Taon  Buwan old
	HINDI
いいえ

	(Kung ang inyong sagot ay “OO” Q.1 – tanong 1)（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
	May isinagawa bang medical observation (follow-up check-up) sa ospital o health center na inyong pinuntahan ngayon o noong mga panahong may sakit na tuberculosis ang inyong anak?
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？
	OO
はい
	HINDI
いいえ

	Q.2
質問２
	Napagalaman ba na ang inyong inyong anak ay nahawaan ng sakit na Tuberculosis at uminom ba siya ng gamot upang mapigilan ang tuluyang paglaganap ng sakit? 

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？
	OOはい

　  年　　　月頃
Taon  Buwan old
	HINDI
いいえ

	(Kung ang inyong sagot ay “OO” Q.2 – tanong 2)（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
	May isinagawa bang medical observation (follow-up check-up) sa ospital o health center na inyong pinuntahan ngayon o noong mga panahong may sakit na tuberculosis ang inyong anak?
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？
	OO
はい
	HINDI
いいえ

	Q.3
質問３
	Magmula noong ipinanganak ang inyong anak mayroon ba sa pamilya ninyo o kahit sinong tao na nakasamang nanirahan ng inyong anak ang nagkaroon ng sakit na Tuberculosis? 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？
	OOはい

　  年　　　月頃
Taon  Buwan old
	HINDI
いいえ

	(Kung ang inyong sagot ay “OO” Q.3 – tanong 3)（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
	Sa mga panahong iyon tinawagan ba kayo ng ospital o health center at pinayuhan na magpacheck-up dahil baka kayo ay nahawaan ng sakit na tuberculosis? 
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？
	OO
はい
	HINDI
いいえ

	
	イ
	(Kung ang inyong sagot ay “OO” tanong “ア”.)（アで「はい」と答えた方のみお答えください。）

Sa mga panahong iyon tinawagan ba kayo health center at pinayuhan na ipacheck-up ang inyong dahil baka siya ay nahawaan ng sakit na tuberculosis? 
お子様は保健所で接触者健診を受けましたか？
	OO
はい
	HINDI
いいえ

	Q.4
質問４
	Tumira ka ba sa ibang bansa nang higit sa kalahating taon? 
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？
	OO
はい
	HINDI
いいえ

	(Kung ang inyong sagot ay “OO” Q.4 – tanong 4)（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
	Anong Bansa? それはどこの国ですか？                                                               Uwi  Balik
　国名(Panganlan ng Bansa):　　　　　　　　　　　　　　　  Taon:　　      年 Buwan　　　月　頃帰国・入国

	Q.5
質問５
	Sa loob ng nakaraang 2 linggo o higit pa, inuubo o may plema ba ang inyong anak? 
ここ２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか？
	※OO
 はい
	HINDI
いいえ

	(Kung ang inyong sagot ay “OO” Q.5 – tanong 5) (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
	Ipinacheck-up o Ipinagamot nyo ba ang ubo at plema ng inyong anak sa mga institusyon na nangangalaga ng kalusugan?
「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？
	OO
はい
	※HINDI
いいえ

	
	イ
	Napagalaman ban ba na ang inyong anak ay may 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？
	OO
はい
	HINDI
いいえ

	· Magpunta kaagad sa mga medikal na institusyon at magpacheck-up kapag ang ubo o plema ay nagpatuloy ng higit pa sa 2 linggo o pataas. Titignan ng paaralan ang resulta base sa matatanggap na Medical Report.

.　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





Kapag naging “OO” ang sagot sa tanong ng 1 - 3 ay pumapayag ako na magtanong ang Board of Education sa Health center para sa check-up.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(signature ng magulang)　　　　　　　　　　　　　　　　
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