　　　　　　　　　　　　　　　　　　保　健　調　査　（入学時）

　　　　　　　　　　　　CUESTIONARIO DE SALUD ( AL MATRICULARSE)
    　　      　　 年度入学                            小学校(幼稚園)名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            
         Año Escolar de matrícula               　Nombre de la escuela o jardín de infancia           

　　　月　　日に健康診断を実施します。Será realizado el examen médico el día(日)    del mes (月)    .　                         　　　                           

この調査は学校における健康診断などの健康管理上大切な資料となるものですから、ありのまま書いてください。（あてはまるものに ○印や言葉を書き入れてください。）

 Este cuestionario es muy importante para realizar de la mejor manera el examen médico y para el control de salud, por eso deverá ser responder claramente.

 (Marcar con un círculo (○) a las respuestas adecuadas o escriba si es necesario.)


   学年      組     番         Grado   　 clase 　 número                
名前　Nombre 

　　　　　　　　　　　　　　　　男　Ｍ ・女 F
生年月日Fecha de nacimiento
 　　　　　年　　　月　　　日
 　　　　 año      mes     día

保護者名Nombre de los padres de familia
住 所 dirección　　　　　　　　　　　　 

Tel.

出　生　状　況

El nacimiento fue
 正常　　      　　　 異常　　    　　　　     　 早産（　　）ヶ月　　　　　  　　その他

parto normal 　 parto anormal 　　parto prematuro(      )meses        otros

既往症（今までにかかった病気何才の時） Enfermedades que ha tenido hasta el momento(la edad que se ha enfermado)

 流行性耳下腺（おたふくかぜ）

PAROTIDITIS EPIDEMICA　( PAPERA )
 才

años
予防接種

　VACUNA

（どちらかに○印）

(Marque con　○en la que

corresponde)


　　種　　　　　類

　　　especie
なし
 no
あり

 sí
 最終

última

 vez

 eq \o\ad(麻疹,　　)（は し か）SARAMPION
 才

años

日本脳炎

encefalitis japonesa


　才

años

 eq \o\ad(水痘,　　　　　　)（みずぼうそう）

VARICELA  ( CATAPORA )
 才

años

ジフテリア

difteria


　才 años

 eq \o\ad(風疹,　　　　　　)（ 三日はしか ）RUBÉOLA
 才

años

ＢＣＧ


　才

años

 eq \o\ad(ぜんそく,　　　　) ASMA
 才

años

最終ツベルクリン反応（　　　　才）

Ultima　reacción de la tuberculina (   años)

 eq \o\ad(（　　　　）のアレルギー,　　　　　　　　　　　　　　)
ALERGICO A (          )
 才

años

　陽　性 　　   疑陽性 　 　   　  陰　性

positivo  sospecha de positivo  negativo

 eq \o\ad(自家中毒,　　　　　　　　　　　　　　)
AUTO-INTOXICACION
 才

años
学校生活上,からだについて連絡しておきたいこと 

¿Tiene algo que quiere comunicar sobre o estado de salud del alumno? 

· たとえば使えない薬など

Por ejemplo, nombre de algun medicamento que no puede tomar o usar.

 eq \o\ad(腎臓病,　　　　　　　　　　　　　　)
ENFERMEDAD DE LOS RIÑONES
     才años


 eq \o\ad(関節炎,　　　　　　　　　　　　　　)
ARTRITIS
 才

años


 eq \o\ad(自律神経失調症,　　　　　　　　　　　　　　)
DESEQUILÍBRIO DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO
 才

años


 eq \o\ad(虫垂炎,　　　　　　)（もうちょう炎）

APENDICITIS
　　才años


 eq \o\ad(言語障害,　　　　　　)
DEFECTO AL HABLAR
 才

años


 eq \o\ad(ストロフイルス,　　　　　　　　　)　　 ESTROFULO

(Dermatosis papulosa e pruriginosa)
 才

años


 eq \o\ad(じんま疹,　　　　　　)　 URTICARIA
 才

años


 eq \o\ad(ひきつけ・けいれん,　　　　　　　　　　　　　　)
CONVULSION・ESPASMO
 才

años


 eq \o\ad(リウマチ熱,　　　　　　　　　　　　　　)
FIEBRE REUMATICA
 才

años


 eq \o\ad(心臓病,　　　　　　　　　　　　　　)
ENFERMEDAD CARDIACA
 才

años


 eq \o\ad(肝臓病,　　　　　　　　　　　　　　) ENFERMEDAD DEL HIGADO
 才

años


 eq \o\ad(中耳炎,　　　　　　　　　　　　　　)
OTITIS MEDIA　(TIMPANITIS)
 才

años


その他

OTROS 
才

años
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                      eq \o\ad(保　健　調　査,　　　　　　　　　　)
                          CUESTIONARIO DE SALUD
　　　                                                 小 学 校 (幼稚園)名：　　　　　                 　　　　            

                                                       Nombre de la escuela o jardín                    
　  　　　　月　　　　日に健康診断を実施しますので、下記の項目にあてはまるものに○印や言葉を書き入れて下さい。
　Será realizado el examen médico el día(日)    del mes(月)　   . Marque con un ○ la respuesta correspondiente y rellene el cuestionario. 
　この保健調査は、健康診断をより効果的に行うために、また健康管理上大切な資料になりますので、ありのまま書いて下さい。

Este cuestionario es muy importante para realizar de la mejor manera el examen médico y para el control de salud, por eso, por favor especificar claramente consultando a su hijo(a).　
　　年　　　組　 　番
Grado 　clase   número           
名前　Nombre

                        　　　 男Ｍ・女Ｆ
生年月日　Fecha de nacimiento

      　　　年　　　　月　　　日

　　　　   año       mes 　 día

保護者名Nombre del responsable
住所　Dirección　

Tel:.

緊急連絡方法　

Contacto en caso de

Emergencia
連絡先Dirección


かかりつけの医院 Hospital que acostumbra ir

（内科）　　　　　　　　　　　　　　　　 （外科）

(medicina interna)                   　　(medicina cirurgía)  

健康保険証

Tarjeta de seguro de salud
　有　　・　無

tiene     no tiene
名称

Nombre
記号番号

Código　　

   現在のからだの様子  　　 Estado de salud actual
該当○印marque　con un (○)
校医先生に相談したいこと

En caso de necesidad de orientación del médico de la escuela, escribir abajo.

　内 科

Medicina

Interna


1. 胃腸をこわしやすい

    Tiene problemas de estómago e intestino.









2. かぜをひきやすい  Tiene facilidad de agriparse.




3. 熱を出しやすい　  Facilidad de tener fiebre.




4. 頭痛をおこしやすい

    Tiene dolor de cabeza con frecuencia.




5. めまいや貧血をおこしやすい
    Tiene anemia o siente mareo.




6. 疲れやすい 　　 Siente cansancio frecuentemente. 




7. 心臓疾患がある  Tiene enfermedad cardiaca. 




8. 運動後息ぎれやどうきが長く続く
    Después de ejercicios pesados siente falta de aire  

    o tiene palpitaciones por largo tiempo.




9. 小便が近い　　　　 Orina con frecuencia.




10. アレルギー体質といわれている　Es alérgico.




11. ぜんそくがある　　Tiene asma.




12. ヘルニヤ（脱腸）をおこしやすい

    Es propenso de sufrir hérnia.

校医先生の指導事項

（このらんは記入しない）

Espacio para el médico

(no escribir)

 


13. けいれん・ひきつけをおこすことがある

    A veces tiene espasmo o convulsión.  




14. のりものに酔いやすい

    Siente mareo cuando viaja en vehículo.




15. 



耳鼻科

Otorrino-

Laringo-logia
16. 聞こえが悪い      Tiene dificultad auditiva.




17. 耳だれがよく出る  Tiene otorrea.




18. 鼻がつまりやすい

    La nariz se le tupe con facilidad.




18  鼻血が出やすい      Tiene hemorragia nasal.



眼  科

Oftalmo-logia
19. 目を細めてものを見る

    Comprime la vista para poder ver.




20. 目やにがよく出る

   Tiene secreción purulenta en los ojos.



歯  科

Odontolo-gia
21. 歯ぐきがはれたり、出血することがある

    A veces tengo sangre en los dientes y las encías hinchadas.



 eq \o\ac(◯,秘)        保　健　調　査             　　　　　 中学校名    　　     　　           　　　　　

                 CUESTIONARIO DE SALUD    　　　   Nombre de la escuela  　　               　
　　　月　　　　日に健康診断を実施しますので、下記の項目にあてはまるものに○印や言葉を書き入れて下さい。
   Será realizado el examen médico el día(日)   del mes(月)   .Marque con un ○ la respuesta correspondiente y rellene el cuestionario. 
                            　　                                      　　                                                                      

この保健調査は、健康診断をより効果的に行うために、また健康管理上大切な資料になりますので、お子さんと相談の上、ありのまま書いて下さい。　Este cuestionario es muy importante para realizar de la mejor manera el examen médico y para el control de salud,por eso, favor especificar claramente consultando a su hijo(a).　

　学年　　　組　　　番

Grado   clase    número              
名前　

Nombre

                                   ( 男　M ・ 女　F)
生年月日 fecha de nacimiento
    　　年　　月　　日

　　  año   mes   día 

保護者名Nombre del responsable
住所　dirección

Tel:

　緊急連絡方法　

Contacto en caso

de emergencia
お呼びする人 tratar con Sr.:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

①連絡先 dirección


②連絡先 dirección


③連絡先 dirección  

かかりつけの医院 　Hospital que acostumbra ir
（内科）　Medicina interna　　　　　　　　　　            （外科）　Medicina cirurgia                               

健康保険証

Tarjeta de seguro de salud
　有　　・　無

tiene ・ no tiene
名称

Nombre
記号

Código　 　　

                      日常の健康状態　                El estado de salud diario

　　質   問             　　CUESTIONARIO
該当する所に○をして下さい。

Marque con un ○
既往症  enfermedades

adquiridas hasta ahora

 １.ぜんそくがある　　　　　　　   Tiene asma.

心臓疾患　　(        才)

enfermedad cardíaca　

(con  años)  

　２. ひきつけ・けいれんをおこすことがある Ha tenido convulsión o espasmo.



　３.アトピー性皮膚炎がある　　　　　Tiene dermatitis atópica.



　４.貧血・めまいを起こしやすい　　  Tiene anemia o siente mareos.　

腎臓疾患　 (        才)
enfermedad renal　
(con    años)

　５.どうきや息切れがする　　　　　 Siente falta de aire o tiene palpitaciones.



　６.激しい運動のあと気分が悪くなる 　　Se siente mal despues de hacer ejercicios pesados.　

結核

tuberculosis

　７.手・足・顔などがむくんだりする   A veces se hincha la mano, pie, rostro.



　８.食欲がない　　　　　　  　    No tiene apetito. 

ぜんそく

asma

　９.朝食をほとんど食べない　　　    Generalmente no toma desayuno.



１０.最近急にやせてきた　　　 　    Ultimamente perdió peso en poco tiempo.

貧血

anemia

１１.疲れやすい　　　　　　　      Siente cansancio fácilmente.



１２.よく眠れない　　　　　 　      No duerme bien. 

その他

otras enfermedades

１３.耳の聞こえが悪い　　　　　     Tiene dificultad auditiva.



１４.眼がよく見えない　　　  　  Tiene dificultad visual.　　



                現在治療中の病気　         　Actualmente está en tratamiento de alguna enfermedad

病 名　　Nombre de la enfermedad　　　             薬を内服しているか（いる・いない）

　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　¿Tomas algún remedio? (  sí  ・ no  )         

病院名 Nombre del hospital
医師名　Nombre del médico
通院は　 　年に　　回Frecuenta al hospital     veces por año  
            月に    回      veces por mes   

身体面・精神面で特に気になることや医師に相談したいことがありましたら、お書き下さい。

En caso de que tenga alguna consulta en especial sobre condición física o psicológica escribir en el siguiente espacio.

校医指導欄　　Espacio reservado para el médico

� eq \o\ac(◯,秘)�





� eq \o\ac(◯,秘)�
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