保護者の皆様　　　　　     　　　　　　　　　　　　      　　　　      　　　ポルトガル語
Aos Senhores Pais:
結核健診問診票  Questionário sobre Checkup de Tuberculose
  子どもたちが楽しく意義ある学校生活を送るためには健康に気をつけなくてはなりません。なかでも結核についての健康管理は大切なことであり、小学校及び中学校では全学年とも定期健康診断の中で検査を行うことになっております。この問診票は結核に関する健康診断が正しく行われるためにぜひ必要ですので、保護者の方々による正確な記入をお願いします。
  Para que as crianças possam ter a vida escolar sadia,é necessário tomar devido cuidado
com a saúde. Entre várias doenças, é importante prevenir-se contra a tuberculose. As escolasde ensino fundamental (shogakko e chugakko) realizam exame de tuberculose a todos alunos no Exame Periódico de Saúde.Como este questionário é necessário para realizar o exame de

tuberculose, solicitamos para que os pais respondam corretamente.
記入日：平成　　　年　　　月　　　日   保護者氏名　　　　　　                   　 　 　　
Data:    Ano Heisei      mês     dia   Nome do responsável　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　                                              　　    　　　　
Endereço   
                 市立　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校
Escola municipal
　　　年　　　　組　　　番　氏名　　　　　　　　　　　　　　                　　　男・ 女
Série     Turma    No.     Nome do aluno(a)                                 sexo M / F
	
	 質　問　項　目
Perguntas sobre o aluno
	○をつけて記入

Marcar com um círculo
	

	
	 質問
  １
	 お子様が，今までに結核性の病気（例：肺結核，結核性胸膜炎又は肋膜炎，
頚部リンパ腺結核）にかかったことがありますか。
 O aluno já teve alguma doença relacionada à tuberculose?

(ex. tuberculose pulmonar, pleural,pleurisia, ou na glândula linfática cervical)

	はい
Sim
 年　 月頃
 ano   mês
	いいえ
Não
	

	
	 質問
  ２
	 お子様が，今までに結核に感染したと診断され，発病予防のお薬を処方されたことがありますか。
 O aluno foi diagnosticado como portador de tuberculose e precisou 
tomar algum remédio preventivo?
	はい
Sim
 年　 月頃
 ano   mês
	いいえ
Não
	

	
	 質問
  ３
	 お子様が生まれてから，家族や同居人で結核にかかった人がいますか。
 Após o nascimento do aluno, alguém da família ou co-habitante contraiu tuberculose?
	はい
Sim
  年　 月頃
 ano   mês
	いいえ
Não
	

	
	 質問
  ４
	 お子様が過去３年以内に通算して半年以上,外国に住んでいたことがありますか。
 Esteve fora do Japão por mais de 6 meses seguidos nos últimos 3 anos?
	はい
Sim
	いいえ
Não
	

	
	  補問
	 ※　質問４で「はい」と答えた方へ  Para quem respondeu "Sim" na questão 4
	

	
	 ４－１
	 それはどこの国ですか。  （国名：　　　　　　　　　　　) （　　　　年　　月頃帰国・入国）
 Em que país?            （Nome do país：             ）（ano e mês da entrada no Japão）
	

	
	質問
５
	 お子様は、この２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか。
O aluno está com tosse ou catarro consecutivo nas últimas 2 semanas?
	はい
Sim
	いいえ
Não
	

	
	  補問
	 ※　質問５で「はい」と答えた方へ     Para quem respondeu "Sim" na questão 5
	

	
	 ５－１
	 お子様は，それらの体調不良により，医療機関において治療や検査を受けていますか。
 Devido a esses sintomas, está fazendo algum tratamento ou exame?

	はい
Sim
	いいえ
Não
	

	
	 ５－２
	 お子様は，ぜんそく，ぜんそく性気管支炎などといわれていますか。
 O aluno apresenta problema de asma ou bronquite asmática?
	はい
Sim
	いいえ
Não
	

	
	
	
	
	
	

	
	質問
６
	 （小学1年生のお子様へ）今までＢＣＧの接種を受けたことがありますか。
 O aluno já tomou a vacina BCG?
(Responda sòmente o aluno da 1ª. série primária)
	はい
Sim
年　 月に接種
ano   mês
	いいえ
Não
	

	
	  補問
	 ※　質問６で「いいえ」と答えた方へ      Para quem respondeu "Não" na questão 6
	

	
	 ６－１
	 それはどうしてですか
 Por que?
	 ツベルクリン反応検査が陽性だったため
 Porque o teste de reaçãode tuberculina foi positivo
	 　その他の理由で
  Por outro motivo
 
	


保護者の皆様　　　　　　　     　　　　　　　           　　　　　　　　　　スペイン語
  A los Señores Padres:
結核健診問診票  Cuestionario sobre Chequeo de Tuberculosis
      子どもたちが楽しく意義ある学校生活を送るためには健康に気をつけなくてはなりません。なかでも結核についての健康管理は大切なことであり，小学校及び中学校では全学年とも定期健康診断の中で検査を行うことになっております。この問診票は結核に関する健康診断が正しく行われるためにぜひ必要ですので，保護者の方々による正確な記入をお願いします。
Para que los alumnos puedan llevar una vida sana, es necesario tener mucho cuidado con
su salud. Hay varias enfermedades y es importante prevenir la tuberculosis, por lo que en las  escuelas primarias y secundarias(Shogakko y chugakko) se realizan exámenes de tuberculosis a

todos los alumnos.Como este cuestionario es necesario para realizar el examen de tuberculosis, les pedimos llenarlo correctamente.
記入日：平成　　　年　　　月　　　日      保護者氏名　　　　    　　            　 　 　　
Fecha：Año Heisei      mes      día　　  Nombre del tutor　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　                                                 　　　　　　

Domicilio
                  市立　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校
Escuela municipal 
　　　年　　　　組　　　番　氏名　　　　　　　　　　　　　　　              　　　男・ 女
Grado     Clase        No.  Nombre de alumno(a)                             sexo M / F

	
	 質　問　項　目
 Preguntas sobre el alumno
	○をつけて記入

Marcar con un círculo
	

	
	 質問
  １
	 お子様が，今までに結核性の病気（例：肺結核，結核性胸膜炎又は肋膜炎，
頚部リンパ腺結核）にかかったことがありますか。
¿Ha padecido alguna enfermedad tuberculosa hasta ahora?

(ex. tuberculosis pulmonar, pleural,pleurisia, o de grándula linfática cervical)

	はい
Sí
年　 月頃
año   mes
	いいえ
No
	

	
	 質問
  ２
	 お子様が，今までに結核に感染したと診断され，発病予防のお薬を処方されたことがありますか。
 ¿Fué diagnosticado alguna vez como portator de tuberculosis y tomó alguna

medicina preventiva?
	はい
Sí
年　 月頃
año   mes
	いいえ
No
	

	
	 質問
  ３
	 お子様が生まれてから，家族や同居人で結核にかかった人がいますか。
 ¿Después que el alumno nació, alguien en la familia o coviviente contrajo tuberculosis?
	はい
Sí
年　 月頃
año   mes
	いいえ
No
	

	
	 質問
  ４
	 お子様が過去３年以内に通算して半年以上,外国に住んでいたことがありますか。
 ¿Ha estado fuera de Japón por más de 6 meses en total en los últimos 3 años?
	はい
Sí
	いいえ
No
	

	
	  補問
	 ※　質問４で「はい」と答えた方へ  A los que contestaron  "Sí"en la pregunta 4
	

	
	 ４－１
	 それはどこの国ですか。（国名：　　　　　　　　　　　  ）（　　　　年　　月頃帰国・入国）
 ¿En que país estuvo?   （Nombre del país：           　）（año y mes de la entrada en Japón）
	

	
	質問
５
	 お子様は、この２週間以上「せき」や「たん」が続いていますか。
¿Está con tos o flemas consecutivas en las últimas 2 semanas?
	 　　　はい
       Sí
	 いいえ
  No
	

	
	  補問
	 ※　質問５で「はい」と答えた方へ   A los que contestaron "Sí" en la pregunta 5
	

	
	 ５－１
	 お子様は，それらの体調不良により，医療機関において治療や検査を受けていますか。
 ¿Está recibiendo algún tratamiento o examen para estos sintomas?

	      はい
       Sí

	 いいえ
  No
	

	
	 ５－２
	 お子様は，ぜんそく，ぜんそく性気管支炎などといわれていますか。
 ¿Le han diagnosticado asma o bronquitis asmática?
	      はい
       Sí
  　

	 いいえ
  No
	

	
	質問
６
	 （小学1年生のお子様へ）今までＢＣＧの接種を受けたことがありますか。
 ¿Le han recibido la vacuna BCG hasta ahora?
　(Contesten solamente os alumnos del primer grado primario)
	       はい
       Sí
    年　 月に接種
     año   mes
	 いいえ
  No
	

	
	
	
	
	
	

	
	  補問
	 ※　質問６で「いいえ」と答えた方へ   A los que contestaron "No" en la pregunta 6
	

	
	 ６－１
	 それはどうしてですか
 ¿Por qué?
	 ツベルクリン反応検査が陽性だったため
 Porque la prueba de reacción tuberculina fue positiva
	 　その他の理由で
   Por otro motivo
 
	


