　A    

保護者様　　　　　　　　　　　　　　　                ２０_____年______月______日
Aos responsáveis                       　　　            　　　   ano   　mês    dia
　
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 学校名：_____________________

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  Nome da escola
　　学年　　組                                          名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

    Série    Turma                                      　Nome do aluno

　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　聴力検査結果のお知らせ（定期健康診断　Ａ）

              AVISO SOBRE RESULTADO DO EXAME DE AUDIÇÃO

お子様の聴力検査の結果をお知らせします。

つきましては、一度専門医（耳鼻咽喉科）で受診、相談されますことをおすすめいたします。

Apresentamos o resultado do exame de audição do seu filho.

Recomendamos uma vez consultar um especialista (otorrinolaringologista)． 

　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　記
                               conteúdo

  　        学校での聴力検査結果

            Resultado do exame de ouvido realizado na escola

　　              500         1000         2000          4000     Hｚ
















































＊学校での聴力検査では、1000 Ｈｚ（30ｄＢ）の音と4000Ｈｚ（25ｄＢ）の音が聴こえるか

どうかの検査を行います。その結果聴こえなければ再検査として、500Hz から4000Hzまでの

音の検査をしています。

＊Na escola foram realizados exames de audição para constatar se consegue ou não

ouvir sons de 1000Hz (30 decibéis) e 4000Hz (25 decibéis). Nos casos em que a pessoa não 
conseguir ouvir os sons acima, serão testados sons a partir de 500Hz a 4000Hz. 
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