（スペイン語）
平成 Heisei, Año:       年 Mes:       月 Día:       日
Cuestionario para el Examen Oftalmológico

眼科　アンケート
Grado:       年Clase:       組　Nº:       　氏名 Nombre:　　   　　　  　　　　　　　　　.
保護者名 Nombre del padre o tutor:　　　　　     　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:Arial" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(INKAN),印)
Este cuestionario es para hacer el examen oftalmológico en la escuela. Llénelo correctamente (marcando con un círculo (○) y llenando los ítems correspondientes.
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
	¿Sus ojos son propensos a ponerse rojos?
目が赤くなりやすいですか
	Sí
なりやすい
	No
ほとんどならない

	2
	¿Le salen legañas con frecuencia? 
目やにが出やすいですか
	Sí
出やすい
	No
ほとんど出ない

	3
	¿Es sensible a la claridad de la luz?
まぶしい感じがありますか
	Sí
ある
	No
ない

	4
	¿Acostumbra ver la TV o leer libros de cerca? 
本やテレビを近づけてみますか
	Sí
近づけて見る
	Normal
普通

	5
	¿Tiene una mirada extraña cuando está distraído o cuando observa algo fijamente? 
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
	Sí
おかしい
どのように ¿De qué manera?
(　　　　　　　　)
	Normal
普通

	6
	¿Inclina la cabeza para ver las cosas?
首をかたむけて物を見ますか
	Sí
見る
	No
見ない

	7
	Al leer libros, ¿Siente dificultad para ver o se cansa con facilidad?
本を読むとき、見にくかったり、すぐあきたりしませんか
	Sí
する
	No
しない

	8
	¿Usa lentes de contacto?

コンタクトレンズをしていますか
	Sí
している
¿Desde cuándo?

Año:     年 Mes:     月から
	No
していない

	9(1)
	¿Le preocupa cómo ve y usa los colores?
色の見え方や色使いが心配ですか
	Sí
はい
	No
いいえ

	9(2)
	Escriba solamente si respondió “Sí” en la pregunta 9(1).
¿Desea hacer el examen 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
	Sí
はい
	No
いいえ

	10
	Escriba todas las enfermedades de los ojos que haya tenido hasta ahora.
いままでにかかった目の病気を記入してください
	病名 Nombre de la enfermedad:
                            .
¿Cuándo?
Año:     年 Mes:     月
	No
ない

	11
	Actualmente, ¿tiene algún problema o incomodidad en los ojos? ¿está recibiendo tratamiento médico?
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
	
	No
ない

	
	
	通院中　病名
Nombre de la enfermedad en tratamiento:
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