保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０＿＿年＿＿月＿＿日

Aos responsáveis                                            　　ano   mês  dia
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名：______________________

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Nome da escola

　　　　　　        耳鼻科調査のお知らせ

　     QUESTIONÁRIO DO EXAME DE OTORRINOLOGIA
     月　　　日に耳鼻科検診を実施します。下記の項目の該当するものに○印をしてください。

Será realizado exame de otorrinologia no mês (月)　　dia(日)　　.

De acordo com os dados abaixo, fazer um círculo na resposta conveniente (○) 

   　　学年        組        番   　　  名前              　　　　　　　　         

　Série     Turma      Número     Nome do aluno

　　　　　　　　　　　調査項目 　QUESTIONÁRIO  

1 呼んでも返事をしない

Não responde ao ser chamado . 
はい　・　いいえ

sim       não

2 テレビの音が大きかったり、電話の声が聞こえにくい

Ouve televisão no volume alto; não ouve bem ao falar ao telefone.
はい　・　いいえ

sim       não

3   かぜをひいていないのに鼻がつまりやすい

Mesmo sem estar gripado, fica freqüentemente com o nariz entupido . 
はい　・　いいえ

sim       não

4 くしゃみや鼻水がでる

Tem coriza e espirros com freqüência.
はい　・　いいえ

sim       não

5 鼻血が出やすい

Tem sangramento nasal com freqüência.
はい　・　いいえ

sim       não

6 いびきをかく

Ronca. 
はい　・　いいえ

sim       não

7 口をあけている

Fica com a boca aberta com freqüência.
はい　・　いいえ

sim       não

8 のどをいためやすい

Tem dor de garganta facilmente.
はい　・　いいえ

sim       não

9 声がかれている

A voz fica rouca.
はい　・　いいえ

sim       não

10 発音がおかしい

Sente que a pronúncia da voz está estranha.
はい　・　いいえ

sim       não

11 中耳炎にたびたびかかったことがある

Já ficou com otite média muitas vezes ? 
はい　・　いいえ

sim       não

12 現在治療している鼻、のど、耳の病気がある　Está em tratamento de  alguma doença relacionada ao nariz,  garganta ou ouvido ? 

現在治療中の病名 　Nome da doença em tratamento

(                                                   )
はい　・　いいえ

sim       não

 13  その他

     Outros 


　…………………………………………………………………………………………………………………
［ここからは記入しないでください。］ Não prencher este espaço.

　

　　異常なし

 1  耳垢栓塞（みみあか）      2  中耳炎             3  中耳カタル

 4  難聴の疑い                5  鼻炎               6  アレルギー性鼻炎

 7  副鼻腔炎（ちくのう症）    8  扁桃肥大           9  扁桃炎

10  アデノイドの疑い         11  その他
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