保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ２０　 　　年　 　　月　　 　日

Aos responsáveis　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            ano   　 mês     dia

　　　　　　　　　　　　学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　　　  　

　　　　　                                             Nome da escola

就学時健康診断の結果について

RESULTADO DO EXAME DE SAÚDE DOS ALUNOS PRINCIPIANTES

    月　　日に行いましたお子さまの就学時健康診断の結果は、下記のとおりしたので、お知らせいたします。

　　Informamos abaixo o resultado do exame de saúde realizado no mês      dia      .

　　なお、疾病等がありましたお子様は専門医への受診をお勧めいたします。

　A criança que apresenta alguma anormalidade, aconselhamos consultar um médico especializado.

　　・視力検査　　　　　　　　

　Exame de vista        

　右　　　　　　　　　左　　　　　　　
　direita       　　　 esquerda

　　・聴力検査

　Exame de capacidade auditiva　 

　□　異常なし　        所見　（                                              ）　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　Normal           Obs.　 

　　・内科検診

　Exame de clínico geral　　　　　　　　

　□　異常なし　　　    所見　（                                              ）

　　　Normal           Obs.

　　・歯科検診

　Exame odontológico

　□　口腔の病気　　　　　　□異常なし　　　　  所見（                                ）

　　　　Doença bucal           Normal           Obs.

　　・う歯

　Cáries

　□　あり　　　　　　　　　　□　なし

　　　　Tem                        Não tem

　　　　　　　　　視力検査の判定基準
Critério básico para a graduação visual
A …………..1.0 以上 (acima de 1.0, 　　 (visão normal)

B……………0.9 ~ 0.7                  　(diferença

C.................0.6 ~ 0.3                    　  no

D.................0.3 未満 (abaixo de 0.3)    　　cristalino)
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