保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　　年　　　月　　　日

Señores padres de familia y/o apoderado          　　　　　　　　　　　　año  　 mes    día

　　　　　　　　　　　　　学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　　　  　

　　　　　                                                Nombre de la escuela

就学時の健康診断の実施について(通知)

AVISO SOBRE LA REALIZACION DE EXAMEN MÉDICO

PARA LOS ALUMNOS QUE SERAN MATRICULADOS EN LA ESCUELA PRIMÁRIA
開始時間１０分前にはおこし下さい。
Por favor llegar con 10 minutos de anticipación.　　　　　　　　
日　時：　      　－　　　　　月　　　　日　　　　　　　　時　　　　分
Día y             　　　　　 mes      día               horas      min.

horario       

              　
内　容　　　　　　　内科検診　　　             歯科検診 　　　　　　その他　　　　　　　　　　　
Contenido        Examen generl 　　　　Examen odontológico　　　　Otros

場　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Lugar

就学時健康診断についてお願い

PEDIDO SOBRE EL EXAMEN MÉDICO

この健康診断は、入学前にお子さんの健康状態について検査を行い、適正な入学と健康管理の資料とするものですから、示された日時に必ずご出席ください。

Este examen médico será realizado para ver el estado de salud de sus hijos antes de ingresar a la escuela y esto servirá para el control de la salud y para el ingreso razonable a la escuela, por favor asistir sin falta al horario arriba mencionados.
市町村立小学校以外の学校へ入学される方でも全員検査が必要です。

Es necesario realizar el exámen a todos los niños que estén ingresando a la escuela primaria municipal u otros.
お子さんについては前日睡眠を十分にとらせ、衣服身体等を清潔にしておくようお願いします。

Sobre sus hijos pedimos que duerman bien el dia anterior y asistan aseados y con ropa limpia.

スリッパをご持参下さい。

Por favor traer zapatillas para el uso interior.

· 指定した日に疾病等止むを得ない事由によって健康診断を受けられない時は、入学予定の小学校へご連絡下さい。

En caso de que no pueda asistir para el exámen médico en el día indicado por motivo de alguna enfermedad u otras razones, por favor avise a la escuela primaria donde será matriculado.

入学式前に転出される方に

Para las personas que están en mudanza antes de Ingreso Escolar

就学時健康診断受診後において市外へ転出されることとなった場合には、健康診断を受診された小学校で健康診断票を受領し、転出先の市町村教育委員会に提出してください。
En caso de mudanza para otra región, después de haber hecho el examen médico, dirigirse a esa  escuela primaria y pedir el resultado y presentar a la secretaria de educación donde residirá.
保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　　年　　　月　　　日

Señores padres de familia y/o apoderado       　　　　　　　　　　　　     año  　 mes 　  día

　　　　　　　　　　　　　　学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　　　  　
　　　　　                                              　　Nombre de la escuela

就学時健康診断の結果について
SOBRE EL RESULTADO DEL EXAMEN DE SALUD PARA SER MATRICULADA

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

Informamos abajo el resultado del exámen de salud realizado el día      mes      de sus hijos.

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。

Los niños que tuvieron algunas enfermedades, aconsejaríamos que se hicieran un chequeo médico especializado.
・視力検査　　　　　　　　

Examen de la vista        

右        　　　　 　左             
derecha             izquierda

・聴力検査
Examen de audición　 

□　異常なし　        所見　（                                              ）　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　Normal           Obs.　 

・内科検診

Examen médico　　　　　　　　

□　異常なし　　　    所見　（                                              ）

　　Normal           Obs.

・歯科検診

Examen odontológico

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

　　 enfermedad de la cavidad bucal   Normal           Obs.

・う歯

Caries

□　あり　　　　　　　　　　□　なし

　　　Tiene                       No tiene


視力検査の判定基準
Criterio básico para el examen de vista

A …………..1.0 以上 (arriba de 1.0)      Vista  normal

B…………　0.9 ~ 0.7               

C.................0.6 ~ 0.3                    Diferencia en el cristalino

D.................0.3 未満 (abajo de 0.3)
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