
（スペイン語）

令和 Reiwa, Año:       年 Mes:       月 Día:       日
Srs. Padres o Tutores:
保護者　様
豊橋市立 Escuela:               学校長 Director:               .
Sobre el Examen de Daltonismo

色覚検査について
   Los problemas de daltonismo, se ven en un 5% en los hombres (1 de cada 20) y en un 0.2% en las mujeres (1 de cada 500). No significa que el alumno(a) no reconozca ningún color y eso le cause problemas en la vida diaria, pero, tendrá dificultad para diferenciar ciertos colores. Sin embargo, pueden haber malentendidos al confundir los colores y tener problemas para comprender las clases en las que se trabaje usando colores, haciendose necesario de algunos cuidados en la vida escolar.

   Hay muchos casos en los que el alumno(a) no tiene conciencia de tener este problema, y los mismos padres no se den cuenta hasta hacer el examen. Este examen es muy importante para que el alumno(a) tenga noción de cómo está viendo los colores y pueda participar en las clases, trabajar y pensar en su futuro sin dificultades.

   Por eso, para poder tener los debidos cuidados con los alumnos que tienen problemas de daltonismo, realizaremos el examen (de daltonismo) para las personas que deseen. Los padres deberán llenar la ficha abajo y entregarla al profesor de la clase hasta el día:          日 del mes:          月.
   El resultado del examen será comunicado posteriormente.
　色覚に特性のある男子の約5％（20人に1人）、女子の約0.2％（500人に1人）の割合にみられます。色がまったく分からないというわけではなく、色によって見分けにくいことがある程度で、日常生活にはほとんど不自由はありません。しかし、状況によっては色を見誤って周囲から誤解を受けることや、色を使った授業の一部が理解しにくいことがあるため、学校生活では配慮が望まれます。
　本人には自覚のない場合が多く、検査を受けるまで、保護者もそのことに気づいていない場合が少なくありません。授業を受けるにあたり、また職業・進路選択にあたり、自分自身の色の見え方を知っておくためにもこの検査は大切です。
　つきましては、色覚に特性のある生徒に配慮した指導ができるよう、希望者を対象にした色覚検査を行います。下記希望調査に回答及び署名の上、　月　日までに学級担任にご提出ください。なお、検査結果は後日お知らせします。
【Para más informaciones 問い合わせ先】
担当 Encargado:                              .
電話 Teléfono:                              .

        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Cuestionario sobre el Examen de Daltonismo

色覚検査希望調査
令和 Reiwa, Año:       年 Mes:       月 Día:       日
Sr. Director de la escuela:

豊橋市立                    学校長　様
Grado:       年Clase:       組　Nº:       　氏名 Nombre:　　   　　　  　　　　　　　　　.

保護者名 Nombre del padre o tutor:　　　　　     　　　　　　　　　
¿Desea realizar el examen de daltonismo?
色覚検査を希望しますか？
Sí　　　・　　　No
はい　　　・　　　いいえ
recortar   切り取り線
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