〈ポルトガル語〉

平成　　年　　月　　日

Era HEISEI (ano)   (mês)    (dia)   
Questionário oftalmológico

眼科アンケート
　　年　　組　№　　　氏名　　　　　　　　　　　.
(série)  (turma)        (núm)       (nome do aluno)
保護者名　     　　　　　　　印
                   (nome do responsável)       INKAN
Este questionário será utilizado para o exame oftalmológico que será realizado na escola. Responda as questões conforme as condições do aluno.
(marque a resposta correspondente com um círculo “O”, e preencha o que for necessário)
この調査は学校で行う眼科健康診断に用いるものですので、ありのままを記入してください。
(いずれかを○で囲み、該当事項を記入してください)

	1
	Os olhos ficam avermelhados com facilidade?

目が赤くなりやすいですか
	SIM
なりやすい
	NÃO
ほとんどならない

	2
	Costuma ter secreção nos olhos com frequência?
目やにが出やすいですか
	SIM
出やすい
	NÃO
ほとんど出ない

	3
	É sensível à claridade?
まぶしい感じがありますか
	SIM
ある
	NÃO
ない

	4
	Costuma assistir televisão ou ler livros muito de perto?
本やテレビを近づけてみますか
	SIM
近づけて見る
	NÃO
普　通

	5
	Tem olhar estranho quando está distraído ou quando observa as coisas?
ぼんやりしている時や物を見つめるとき、目つきがおかしいですか
	SIMおかしい

どのように
De que modo?
(　　　　　　　　    ))
	NÃO
普　通

	6
	Inclina a cabeça para ver as coisas?
首をかたむけて物を見ますか
	SIM
見　る
	NÃO
見ない

	7
	Ao ler um livro, sente dificuldade em enxergar ou se cansa com facilidade?
本を読むとき、見にくかったり、すぐあきたりしませんか
	SIM
す　る
	NÃO
しない

	8
	Usa lente de contato?
コンタクトレンズをしていますか
	SIMしている
Desde　　年　　月から
      (ano)  (mês)
	NÃO
していない

	9(1)
	A forma como enxerga as cores e as usa é preocupante?  色の見え方や色使いが心配ですか
	SIM
は　い
	NÃO
いいえ

	9(2)
	(Somente para quem respondeu “SIM” na questão 9(1)):  Quer realizar o exame de DALTONISMO?
(9(1)で「はい」とお答えの場合のみ) 色覚検査を希望しますか
	   SIM
　 は　い
	NÃO
いいえ

	10
	Já teve alguma doença nos olhos? 

Que doença? Quando?
いままでにかかった目の病気を記入してください
	Nome da doença: 病名
Em____年____月
   (ano)    (mês)
	NÃO
ない

	11
	Está com algum problema ou sente alguma irregularidade em relação aos olhos?

Está fazendo algum tratamento?
いま、目について困っていることおかしいと感じていることがありますか、また現在通院中ですか
	
	NÃO
ない

	
	
	Nome da doença que está tratando:通院中　病名
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