〈スペイン語〉
平成Heisei, año:　　　　　年mes:　　　　　月día:　　　　　日
保護者様 Srs. Padres o Tutores:

豊橋市立                  学校長
Director de la Escuela
定期健康診断結果のお知らせ
Aviso sobre el Resultado del Examen de Salud Periódico

定期健康診断の結果、下記（○印）の病気や異常の疑いがありました。なるべく早く専門医で受診されますようお勧めいたします。なお、受診の結果について医療機関受診報告書に保護者で記入し、必ずご報告ください。
 Según el resultado del examen de salud periódico, ha sido detectada la enfermedad o anomalía mencionada abajo (marcada con un círculo ○). Recomendamos que reciba consulta médica lo más pronto posible. Después de la consulta, los padres deberán llenar y entregar sin falta a la escuela el “informe del resultado de la consulta médica”.
	科目tipo del examen
	
	病名nombre de la enfermedad
	備考observaciones

	内科

Examen general
	
	アトピー性皮膚炎     Dermatitis atópica
	

	眼科

Examen oftalmológico
	
	結膜炎               Conjuntivitis
アレルギー性結膜炎   Conjuntivitis alérgica
眼瞼炎               Inflamación de párpado
色覚異常             Daltonismo
	

	耳鼻咽喉科

Examen otorrinolaringológico
	
	鼻炎                 Rinitis
アレルギー性鼻炎     Rinitis alérgica
扁桃腺肥大           Amigdalitis
中耳炎               Otitis (media)
耳あか               Cera de oídos
蓄膿症               Sinusitis
	

	その他
Otros
	
	
	




医療機関受診報告書


Informe del Resultado de la Consulta Médica





学校長様 Sr. Director:                    平成Heisei, año:　　　　　年mes:　　　　　月día:　　　　　日





grado:       学年clase:       組　氏名nombre:＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿





保護者氏名nombre del padre o tutor:＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿








上記の病気の治療・相談などを行ったことを報告します。


Comunico que mi hijo(a) recibió consulta y/o tratamiento médico por la enfermedad mencionada arriba.





・専門医から受けた指示


Indicaciones del médico: (　             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)





・プール入水可否　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　可　　　　　　　　　否


Puede entrar a la piscina:                                       Sí                  No








医療機関名nombre del hospital:＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
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