 保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　 ２０＿＿年＿＿月＿＿日
 Aos responsáveis                                         　  　   　　ano   mês  dia
 

                                                       　　　学校名：__________________

                                                         　　Ｎome da escola

                        歯科検診の調査のお知らせ

　　　　　　　　　　  QUESTIONÁRIO  ODONTOLÓGICO

　　月　　日に歯科検診を実施しますので、下記の項目の該当するものに○印をしてください。

Será realizado o exame odontológico no mês(月)   dia(日)   .

Marcar as respostas do questionário abaixo com um círculo（○）

　＿＿＿学年＿＿＿組　　　    ＿＿＿＿番　　　　名前＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
Série     Turma 　          　N°       Nome do aluno 

QUESTIONÁRIO    調　査　項　目

１. 口があきにくいですか。

Tem dificuldade em abrir a boca?
はい・いいえ

sim ・ não

２. 口をあくときに、あごの関節（耳の前・下）が痛みますか。

Sente dor na articulação do queixo (na região abaixo da orelha, na parte da frente) ao abrir a boca?
はい・いいえ

sim ・ não

３. 口をあけたり、とじたりするとき、あごの関節のところで、

　  ガクンとかゴリゴリとか変な音がしますか。

Faz algum barulho estranho na articulação do queixo ao abrir  ou fechar a boca?
はい・いいえ

sim ・ não

４. 検診時、特にみてもらいたい点がありますか。

　　ある場合は具体的に書いてください。
No exame médico, caso tenha alguma dúvida em especial, escrever abaixo.
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