＜スペイン語＞２０１２年版
保護者様 Srs. Padres o Tutores:        　　　　　　　　　               　      平成　　年　　月　　日
豊橋市教育委員会 Secretaría de Educación de Toyohashi
入学されるお子さんの健康診断について
Examen Médico para los Niños que Ingresarán a la Escuela
　市教育委員会では、あなたのお子さんの心身の状態などについて把握したいため、学校保健安全法に基づき入学前に就学時健康診断を行います。つきましては健康診断の参考にしたいと思いますので調査票にご記入いただき、厳封のうえ、該当小学校にご提出ください。
De acuerdo a las Leyes de Salud y Seguridad Escolar, la Secretaría Educacional llevará a cabo un examen médico previo al ingreso escolar de los niños para tener una referencia sobre su estado de salud física y psicológica. Llene este cuestionario y entréguelo en su escuela correspondiente en un sobre sellado.

	No
	※
	
	※


就 学 時 保 健 調 査 票

Cuestionario sobre el Estado de Salud del Niño
	児童氏名
Nombre del alumno(a)
	
	生年月日　　　　　　平成　　　年　　　月　　　　日生　男　　女
Fecha de nacimiento:     /     /           M   F

	保護者氏名
Nombre del padre o tutor
	
	続柄
Parentesco
	就園状況
Educaciòn preescolar
	Fecha de ingreso:   /   /  

幼稚園・保育園名
Nombre del jardín infantil:

.............................................Youchien/Hoikuen

	
	
	
	
	

	現住所
Dirección
	Toyohashi-shi, 


	Tel:（ 　　）


▼　あてはまる事項を○で囲んでください。なお、この調査票の取扱いは eq \o\ac(○,秘)としますので、ありのままを記入ください。Conteste marcando con un círculo. Este cuestionario será considerado como documento confidencial, por favor responda sinceramente a las preguntas. 
	１ からだの発育について心配なことがありますか
  ¿Tiene alguna preocupación sobre el crecimiento de su hijo(a)?
	いいえ　　はい     具体的に
 No       Sí      Especifique:

	２ はなしことばで心配なことがありますか
  ¿Tiene algún problema al hablar?
	いいえ　　はい
No       Sí


	３ 運動や動作で心配なことがありますか
  ¿Tiene dificultad para hacer ciertos movimientos o ejercicios físicos?
	いいえ　　はい

No       Sí

	４ 排尿・排便で困っていることがありますか
  ¿Tiene dificultad para orinar o defecar?
	いいえ　　はい

No       Sí

	５ お子さんの性質で気になることがありますか
  ¿Tiene alguna preocupación sobre el carácter de su hijo(a)?
	いいえ　　はい
No       Sí

	６ 気になるくせがありますか
  ¿Tiene algún hábito o manía que le preocupe?
	いいえ　　はい
No       Sí

	７ 生まれつきの病気などがありますか
 ¿Tiene alguna enfermedad de nacimiento?
	いいえ　　はい　    心ぞう病・その他
No       Sí 　    Enfermedad cardiaca, otros (               )

	８ 現在治療中の病気がありますか
¿Está recibiendo tratamiento médico por  alguna enfermedad?
	いいえ　はい

No      Sí



	９ お子さんは次のことができますか。
Su hijo(a) sabe hacer las siguientes cosas:
(1)  一人で衣服がきれますか

     ¿Sabe ponerse la ropa sin ayuda de otra persona?

(2)  ぼたんをはめることができますか

     ¿Sabe abrocharse los botones?
(3)  同じとしごろの子と遊ぶことができますか

       ¿Juega con niños de su edad?

(4)  はしで、ごはんやおかずを食べることができますか

 ¿Sabe usar los palillos (HASHI) para comer?

(5)  はさみで紙を切ることができますか

     ¿Sabe usar las tijeras para cortar?

(6)  まっすぐに歩くことができますか

     ¿Puede andar en línea recta?
(7)  走ることができますか

     ¿Sabe correr?
(8)  自分の名前がいえますか

     ¿Sabe decir su propio nombre?

(9)  自分の名前がひらがなで書けますか

     ¿Sabe escribir su nombre en Hiragana?

(10) 自分のとしがいえますか

     ¿Sabe decir su edad?
	はい　　　 　　いいえ
Sí             No

はい　　　　 　いいえ
Sí             No

はい　　　　 　いいえ
Sí             No

はい　　　 　　いいえ
Sí             No

はい　　　　 　いいえ
Sí             No

はい　　　 　　いいえ
Sí             No

はい　　　　 　いいえ
Sí             No

はい　　　 　　いいえ
Sí             No

はい　　　　　 いいえ
Sí             No

はい　　　　 　いいえ
Sí             No

	10　予防接種の記録（母子健康手帳を参考にして記載してください）
    Expediente de vacunas (vea la libreta materno-infantil BOSHI-TECHOU)

　　接種したものは接種年月、未接種のものは（いいえ）に○印をつけてください
    Escriba la fecha en que ha sido vacunado(a), o marque un círculo en “No” si no ha sido vacunado(a).

(1)BCG
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済
いいえ No
(2)DPT　１期 1er período
（ｼﾞﾌﾃﾘｱ・百日せき・破傷風混合）
(difteria, tosferina, tétanos)
１期1回目1ªvez

１期2回目2ªvez

１期3回目3ªvez

１期追加adicional

はいSí
はいSí
はいSí
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済
平成año　　年mes　　月接種済
平成año　　年mes　　月接種済
平成año　　年mes　　月接種済
いいえ No
いいえ No
いいえ No
いいえ No
(3)ポリオ
Poliomelitis
1回目1ªvez
2回目2ªvez
はいSí
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済

平成año　　年mes　　月接種済

いいえ No
いいえ No
(4)麻しん・風しん（MR）混合ワクチン
   Vacuna mixta de Sarampión, Rubeola (MR)
1期1ºperíodo
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済
いいえ No
＊いいえの方のみ記入ください                 かかったことがある
＊Escriba solamente si respondió “No”.
¿Ha tenido sarampión?             Sí
いいえ No
¿Ha tenido rubeola?                Sí
いいえ No
(5)麻しん・風しん（MR）混合ワクチン
   Vacuna mixta de Sarampión, Rubeola (MR)
２期2ºperíodo
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済
いいえ No
※いいえの方は、３月３１日までに接種してください（麻しんまたは風しんにかかったことがある場合には、医師に相談してください）
※Si respondió “No”, deberá tomar la vacuna hasta el día 31 de marzo. (Consulte con el médico si ya estuvo contagiado de sarampión o rubeola)
(6)日本脳炎
Encefalitis japonesa
１期1回目1ªvez
１期2回目2ªvez
１期追加

はいSí
はいSí
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済
平成año　　年mes　　月接種済
平成año　　年mes　　月接種済
いいえ No
いいえ No
いいえ No
(7)水痘（水ぼうそう）〔任意接種〕
     Varicela (vacunación voluntaria)
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済
いいえ No
＊いいえの方のみ記入ください                 かかったことがある
＊Escriba solamente si respondió “No”.

¿Ha tenido varicela?               Sí
いいえ No
(8)おたふくかぜ〔任意接種〕
     Paperas (vacunación voluntaria)
はいSí
平成año　　年mes　　月接種済
いいえ No
＊いいえの方のみ記入ください                 かかったことがある
＊Escriba solamente si respondió “No”.

¿Ha tenido paperas?               Sí
いいえ No


	11 その他心配なことがありましたら書いてください。
Escriba aqui si tiene alguna preocupación sobre su hijo(a).


記


※　記入しないでください。Deje en blanco.





早口・あかちゃん言葉・単語しか話ない・だん


だん話さなくなった・ほとんど話さない・その他


Habla rápido, usa palabras de bebé, solo habla con palabras sueltas, cada vez habla menos, casi no habla, otros(          )





よくころぶ・うまく走れない・不器用・その他


Se cae con frecuencia, corre con dificultad, es torpe, otros (                   )





記


昼間のもらし・夜尿・回数が多い・その他


Incontinencia urinaria, se orina en la cama, va muy seguido al baño, otros (            )





おとなしすぎる・粗暴なところがある・友達と遊べない・


言うことを聞かない・人見知りする・大人にたよりすぎる・その他


Demasiado tranquilo, a veces es violento,


no juega con sus compañeros, no obedece,


es uraño, depende demasiado de los adultos,


Otros(                               )





指しゃぶり・やたらにかみつく・つめかみ・身体の部分をいじる・


その他


Se chupa el dedo, muerde, se muerde las uñas, se toca ciertas partes del cuerpo, otros(               )





心ぞう病・じんぞう病・ぜんそく・アトピー性皮ふ炎・弱視・難聴・その他


Enfermedad cardiaca, enfermedad renal, asma,


dermatitis atópica, ampliopía, dificultad para oír,


otros(               )








