〈ポルトガル語〉

Ano　　年Mes　　月Dia  日
　年  組Série　　　保護者様  Srs pais ou responsáveis..................................... 
豊橋市立.............学校..............校長    Diretor Toyohashi Shiritu　      Gakko 
結核健康診断精密検査の実施について
Sobre a Implementação do Exame de Saúde Minucioso da Tuberculose  
　先にご提出いただきました、お子様の『結核健診問診票』記入内容および学校医による健康診断に基づき、豊橋市学校保健結核対策検討委員会作業部会において検討した結果、下記のとおり精密検査を実施するよう指示がありました。検査の実施についてご了承いただき、別添『ツベルクリン反応検査予診票』にご記入の上、平成　　年　　月　　日までに学校にご提出くださいますようお願いします。　なお、検査実施に不都合や疑問点がある場合には学校にご連絡ください。
No formulário do questionário da tuberculose apresentado , ficou indicado para executar o exame minucioso como segue abaixo.O resultado está de acordo do conteúdo conforme a análise da equipe médica escolar e foram tomada a medida com examinação pelo  conselho da comissão de medidas da prevenção da tuberculose das escolas em Toyohashi.Contando com a compreensão sobre o exame , pediremos o favor de preencher o formulário de teste préveo de reação da tuberculina que segue à parte e apresentar para a escola até o dia….mês……ano.
Qualquer dúvidas ou inconveniência quanto ao exame indicado comunique a escola.        
１　検査内容 Conteúdo do exame　
ツベルクリン反応検査 Exame de reação de tuberculina.
胸部レントゲン直接撮影（ツベルクリン反応陽性者のみ実施）Filmagem direto no torax com raio x. ( Execução somente para pessoas de teste de tuberculina positiva.)
２　実施日Data da execução 　　　 

ツベルクリン接種 Vacinação da tuberculina       平成Ano  月mês  日dia 　 (    )
ツベルクリン反応判定Declaração teste tuberculina 平成Ano  月mês  日dia   (    )
胸部レントゲン直接撮影Filmar com o raio x no torax平成Ano  月mês  日dia  (    )
３　実施場所Local da execução 
ツベルクリン接種Vacinação da tuberculina 　　○○○○○    
ツベルクリン反応判定・胸部レントゲン直接撮影　   　 豊橋市保健所
Filmar c/raio x no torax e declaração do teste de tuberculina: Toyohashi hokenjo
保護者の付き添いは不要です（学校からタクシーで引率）
Não será necessário o acompanhamento dos pais ( A escola conduzirá de taxi )
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　なお、検査実施に不都合や疑問点がある場合には学校にご連絡ください。 
De acordo com conteúdo e conforme a análise da equipe médica escolar do formulário do questionário da tuberculose apresentado , foram tomada a medida com examinação pelo  conselho da comissão de medidas da prevenção da tuberculose das escolas em Toyohashi e ficou indicado para executar o exame minucioso como segue abaixo. Contamos com a compreensão .
Qualquer dúvidas ou inconveniência quanto ao exame indicado comunique a escola.
記

１　検査内容　 Conteúdo do exame
胸部レントゲン直接撮影 Filmagem direta no torax com raio x. 
２　実施日　Data da execução　　 

 　平成　　　Ano年　　　Mês月　　　Dia日（　　）

３　実施場所 Local do exame
豊橋市保健所  Toyohashi hokenjo
· 保護者の付き添いは不要です（学校からタクシーで引率）
Não será necessário o acompanhamento dos pais ( A escola conduzirá de taxi )
