（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 Director de la Escuela:               学校長
Resultado del Examen de Electrocardiograma
心電図検査結果について
Según está mencionado abajo, les comunicamos el resultado del examen de electrocardiograma.
心電図検査結果について、以下のとおりお知らせします。

Grado:       年Clase:       組　氏名 Nombre:　　   　　　  　　　　　　　　　.

（　○　） Según el resultado del examen de electrocardiograma y cuestionario, se ha diagnosticado
           que es necesario “hacerse otros examenes minuciosos” y/o “hacer consulta sobre su salud”.
           Por eso, será necesario hacer otros examenes minuciosos.
           Llene y entregue la hoja de pedido de consulta “SHOSHIN MŌSHIKOMISHO”.
           Después de entregar la hoja de pedido, les comunicaremos la fecha y lugar de la consulta.
心電図検査及び問診調査で、「要精密検査」「要健康相談」の判定がありましたので、精密検査を実施します。
別紙初診申込書を提出してください。受診日時及び場所については、申込書を受付後あらためて通知します。
Motivo de la consulta:

(nombre de la enfermedad, etc)
受診する理由（病名等）










Pedido de consulta para hacer examen minucioso del corazón

“SHINZŌ SEIMITSU KENSA SHOSHIN MŌSHIKOMI-SHO”
心臓精密検査初診申込書
	Nombre de la escuela
学校名
	豊橋市立
Escuela Municipal de Toyohashi:                   学校
	Grado
学年
	

	(Nombre en) HIRAGANA

ふりがな
	
	EQ \* jc2 \* "Font:Arial" \* hps24 \o\ad(\s\up 10(M),男) 　・　 EQ \* jc2 \* "Font:Arial" \* hps24 \o\ad(\s\up 10(F),女)

	Nombre (del alumno)
氏名
	
	

	Fecha de nacimiento
生年月日
	平成 Heisei, Año:         年 Mes:         月 Día:         日

	Estatura
身長
	㎝
	Peso
体重
	㎏

	Dirección

住所
	郵便番号 Código postal:　　　　－　　　　　
豊橋市
Toyohashi-shi,

	Teléfono

電話番号
	（０５３２）　　　－

	Motivo de la consulta
(nombre de la enfermedad, etc)
受診する理由（病名等）
	

	Tipo del examen
検査項目
	・Electrocardiograma de esfuerzo físico

・Ecocardiografía

・Electrocardiograma HOLTER

・Radiografía del tórax

・Otros (                                )
	・トレッドミル
・エコー
・ホルター心電図
・胸部エックス線
・その他（　　　　　　　）

	Espacio que el departamento de salud llenará
保健給食課記入
	№　　　令和　　年　　月　　日（　　） 　　時　　分～　会場　　 　　


	Pegue una copia de la
Tarjeta del seguro de salud “HOKEN-SHŌ”
(Debe constar el nombre del alumno.)

健康保険証
（児童生徒の氏名が記載されたもの）

のコピーを添付してください。
	Pegue una copia de la

Tarjeta del subsidio médico “IRYŌHI JUKYŪSHA-SHŌ”
(Subsidio médico para niños

“KODOMO IRYŌ”,
Subsidio médico para madres o padres solteros

“BOSHI-FUSHI KATEITŌ IRYŌ”,
Subsidio médico para personas con impedimentos
“SHŌGAISHA IRYŌ”)
※ Verifique el período de validez de la tarjeta.

医療費受給者証
（子ども医療、母子父子家庭等医療、障害者医療等）
のコピーを添付してください。
※有効期間を確認してください。

	Pegue una copia del reverso de la
Tarjeta del seguro de salud “HOKEN-SHŌ”
(Solamente si hay datos en el reverso.)

健康保険証（裏面）

裏面がある場合のみ添付してください。
	


	【学校記入欄】
· 翻訳機能での説明をお願いします。
（　英語・ポルトガル語・タガログ語・スペイン語・中国語・その他（　　　　　　　　　　）　）
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