	Cartão de saúde健康カード （ポルトガル語）
豊橋市立　　　　中学校　  Escola Ginasial 　　　　　　　　　　　
	Série    学年
	1
	2
	3

	
	Turma     組
	　
	　
	　

	Ano de ingresso (matrícula)
年度入学
	出身小学校
Escola primária que se formou
	         　　　
小
	Número  番号
	　
	　
	　

	
	
	
	Bukatsu部活動
	　
	　
	　

	Este cartão foi feito para conhecer a saúde do aluno e dar uma assistência apropriada em caso de acidente ou doença súbita quando estiver na escola. Por favor preencha com precisão. Além disso, preencha a lápis este cartão pois será usado por três anos. Poderá preencher em português. 
このカードはお子様の健康管理をより効果的に行い、また、学校内での事故や急病時に適切な対応を行うために必要ですので、正確にご記入下さい。また、この書類は3年間使用しますので、エンピツで書いて下さい。ポルトガル語で書いてもらってもかまいません。

	生徒名
	ふりがな
	Leitura do nome do aluno (hiragana)

	Ｍ 男
・
Ｆ 女
	Data de nascimento do aluno生年月日

	
	氏名
	Nome do aluno

	
	ano         年mês     月dia  　  日生

	保護者
	氏名
	Nome do responsável 


	
	現住所
	Endereço atual

電話Tel（　　  　　ー　  　　　ー　  　　　）

	Presença de pais/familiares em casa
家人の在宅状況
	・Sempre tem gente em casa. 常時居る（誰がQuem?　　        　　　　　）
・Não fica ninguém em casa. いつもいない         
・Outros. その他（　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・Às vezes não tem ninguém. 時々居ない
・Em determinado horário não tem ninguém. 定時にいない
（horário que não tem ninguém: das　　 :　　　 até～　　 :　　　分不在）

	●Contatos em caso de emergência (em ordem de prioridade) 緊急連絡先

	優先
順位
	Pessoa a ser contatada
連絡して欲しい人
	Grau de parentesco 本人との続柄
	Nome e local (endereço) do contato
連絡先の名称と住所
	TEL 

電話番号

	1
	
	
	
	　

	2
	　
	　
	　
	

	3
	　
	
	　
	　

	
	
	
	
	

	●Preencha abaixo somente se tiver um médico de preferência. かかりつけの医師（かかりつけの医院がある場合のみご記入下さい）

	Especialidade

科目
	Nome da instituição médica

医療機関
	TEL
電話
	Especialidade

科目
	Nome da
instituição médica
医療機関
	TEL
電話

	Clínico geraｌ
内科
	
	
	Cirurgião
外科
	　
	　

	Dentista
歯科
	
	
	Oftalmologista
眼科
	　
	　

	Otorrinolaringologista
耳鼻科
	
	
	
	　
	　

	●Seguro de saúde (marque com um círculo e preencha o que for necessário)  保険証（あてはまる項目に○印またはご記入下さい）

	Seguro de saúde
保険証 
	Tipo de seguro
保険証の種類
	Número
記号　・　番号
	Data de vencimento
有効期限

	有・ Possui
無・ Não possui
	・Kokumin kenkō hoken国民健康保険
・Kyōsai kumiai共済組合
・Shakai Hoken社会保険
・Outrosその他 (　　　　　　　　 )
	
	ano　　　　　年mês　　　　　月dia　　　　　日

	●Exames de tuberculose (Confira a caderneta materno-infantil (BŌSHITETYŌ). Escreva os resultados dos exames feitos antes do aluno ingressar na escola ginasial)  結核検診の記録（母子手帳を参考に、小学校入学前の結果をご記入下さい）

	Teste tuberculínico
(idade que fez o teste)

ツベルクリン反応　　　　検査受検年齢
	Resultado do teste tuberculínico
ツベルクリン反応
判定結果
	Vacina BCG

BCG接種
	Exame detalhado
精密検査
	Medidas posteriores

事後措置

	・Fez o teste受けた 
Aos　 anos de idade才
	・Negativo

陰性（ー）
	・Tomou
受けた
	・Fez o
exame

受けた
	Constatou anormalidade異常あり
Não foi constatado nenhuma anormalidade 異常なし
	　管理区分・病名
Classificação e nome da doença

	・Não fez o teste
受けない
	・Positivo
陽性（＋）
	・Não tomou
受けない
	・Não fez
受けない
	


	●Questionário de saúde (histórico de doenças) 保健調査（既往症）
	Nome氏名
	

	
	病　　　名
Nome da doença
	Idade que contraiu ou foi detectada

発病・発見年齢
	Vacina

予防接種
	Tratamento encerrado
治ゆ
	Está em tratamento通院　加療中
	Andamento do tratamento

治療のようす
	Observação

備考

	
	Ex: sarampo   記入例：麻疹（はしか） 
	1 ano才
	○
	
	
	
	

	
	Ex: convulsão  記入例：けいれん発作 
	4 anos才
	
	
	○
	remédio: todos os dias;

hospital: 2vezes/mês
	

	今までかかった病気についてご記入ください 
Preencha os campos das doenças que já contraiu
	Doença renal 腎臓疾患
	才
	
	
	
	
	

	
	Doença cardíaca 心臓疾患
	才
	
	
	
	
	

	
	Doença de Kawasaki 川崎病
	才
	
	
	
	
	

	
	Doença do colágeno 膠原病
	才
	
	
	
	
	

	
	Ataques convulsivos けいれん発作
	才
	
	
	
	
	

	
	Febre convulsiva 熱性けいれん発作
	才
	
	
	
	
	

	
	Febre reumática リューマチ熱
	才
	
	
	
	
	

	
	Asma ぜんそく
	才
	
	
	
	
	

	
	Conjutivite alérgica アレルギー性結膜炎
	才
	
	
	
	
	

	
	Rinite alérgica アレルギー性鼻炎
	才
	
	
	
	
	

	
	Dermatite alérgica アレルギー性皮膚炎
	才
	
	
	
	
	

	
	Diátese alérgica アレルギー体質
	才
	
	
	
	
	

	
	Neuropatia autonômica
自律神経失調症
	才
	
	
	
	
	

	
	Síndrome do intestino irritável

過敏性大腸症候群
	才
	
	
	
	
	

	
	Sarampo 麻疹
	才
	
	
	
	
	

	
	Rubéola 風疹
	才
	
	
	
	
	

	
	Caxumba 流行性耳下腺炎
	才
	
	
	
	
	

	
	Varicela/catapora 水痘
	才
	
	
	
	
	

	●Questionário 

保健調査
（家庭でのようす） 
	O aluno já apresentou algum dos sintomas abaixo? Coloque um círculo no campo correspondente à série. Quando não apresentar nenhum sintoma, coloque um círculo no campo＊.  

※該当学年の欄に当てはまる項目に○印をつけてください。　当てはまる項目がないときは、＊項目に○印をつけてください。

	番号
	Constituição física e condição de saúde お子さんの体質や健康状態
	1ª série　1年
	2ª série　2年
	3ª série　3年

	1
	Tem urticária com frequência. じんましんがでやすい
	
	
	

	2
	Os sintomas da asma aparecem com frequência. ぜんそくがでやすい
	
	
	

	3
	Fica com os lábios roxos ao correr. 走るとくちびるが紫になる
	
	
	

	4
	Ao exercitar-se um pouco, tem palpitações ou sente falta de ar. 

少し走ったり運動をするとどうきや息切れがする
	
	
	

	5
	Apresenta proteinúria (proteína em excesso na urina) com frequência. 蛋白尿がでやすい
	
	
	

	6
	Se cansa com facilidade. つかれやすい
	
	
	

	7
	Tem febre com frequência. 熱を出しやすい
	
	
	

	8
	Tem anemia cerebral com facilidade. 脳貧血をおこしやすい
	
	
	

	9
	Tem desvio na coluna. 背骨がまがっている
	
	
	

	10
	O sangue não coagula com facilidade. 血がとまりにくい
	
	
	

	11
	Teve convulsões nos últimos 12 meses. 年内にひきつけやけいれんをおこしたことがある
	
	
	

	12
	Sofre de KAFUNSHŌ (alergia ao pólen – polinose ou febre do feno). 花粉症がある
	
	
	

	13
	O médico proibiu de fazer exercícios físicos intensos. 主治医に激しい運動を禁止されている
	
	
	

	14
	Tem reação alérgica com facilidade. アレルギー反応がでやすい
（A que?何に 　       　　Qual o sintoma?どんな反応     　　　　 　　  　）
	
	
	

	15
	
	
	
	

	＊
	Atualmente não apresenta nenhum dos sintomas acima. 現在上記事項に該当項目はありません
	
	
	


	Escreva no espaço abaixo caso tenha outros pontos a mencionar ou preocupações sobre a saúde do aluno.
その他、知らせておきたいこと、気になることがありましたらご記入ください。

	

	

	

	

	通信欄
Espaço para

mensagens
	1ª série中１
	

	
	2ª série中２
	

	
	3ª série中３
	

	Observação備考
	


pw01nyuugaku06(12)





pw01nyuugaku06(12)








