　　　　　　市町村教育委員会　様
Comité Educacional de la Ciudad de     
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　月　　日
                                                       año  mes  día   

                                                学校長………………………..　 印
                                                Director                    sello

　　　　　　　　　　　　学校保健法医療券交付申請書
Pedido de Formulario Médico de la Ley de Salud Escolar

　
   下記のとおり医療券を交付してください。

   Entregue el formulario médico como a continuación mencionamos. 
医療券の種類
（○でかこむ）
Tipo de formulario médico 　　(marcar con ○) 
　　医科

médico
　　歯科

　　dentista
　　調剤用

para remedios
要　・　準

necesitado・ 

semi-necesitado

児　　　童　

生　
徒　
名
(Nombre del alumno)
名　　前

Nombre
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

男
masc
女

fem


学年　 組
grado 　clase  
　生年月日
　Fecha de nacimiento

　año　　　 mes　　　día　　　


住　　　所

Dirección
　　　　　　　　　　　　　　　

  


保護者名

Nombre del

responsable 


    傷　病　名
Nombre de la

enfermedad o herida


　　月　　　別

    mes
　　　　　　　　　　月分　（予約日　　　月　　　日）

referente al mes        　(reserva     　mes     día)     

　
　　医療機関名
Nombre de la instituición médica 




保護者　様
Señores padres de familia y/o apoderado



市町村教育委員会
　　　　Comité Educacional de　　　　　　　　 　　
医療券の使用について（お知らせ）

Sobre el uso de formulario médico (Aviso)
　学校において健康診断や健康相談が実施されますが、下記の疾病に対し、り患が発見された場合、学校から治療の指示をすることになっていますが、その医療を受ける場合に、小中学校の児童生徒をおもちの要保護及び準要保護の家庭は、学校保健法（第１７条）により医療券を持参すると、無料で治療を受けることができます。

　受診する場合は、担任または養護の先生に申し出て、くわしく指示を受けてください。
Son realizados los exames médicos y consultas médicas en las escuelas. Si se detecta alguna de las enfermedades descritas abajo, la escuela se encargará de instruirlo en la manera de efectuar su tratamiento. De acuerdo a la Ley de Salud Escolar (Art. 17), las familias necesitadas (Yo-hogo) o seminecesitadas (Jun-yohogo), y con hijos matriculados en la primaria o secundaria, podrán recibir tratamiento médico gratuito mediante la presentación del formulario médico (Iryo-ken). Si desea efectuar la consulta, solicite al profesor encargado o a la profesora de enfermeria y recibira las instrucciones necesarias.  

記

Descripción

１　医療券が使用できる疾病は次のとおりです。
　 Las enfermedades en las que se podran utilizar el citado formulario médico son los siguientes.  

　　　　　医科　・　トラコーマ及び結膜炎（伝染性結膜炎に限る）

          Médico   Tracoma y Conjuntivitis(limitado en conjuntivitis epidémica)

· 白癬、疥癬及び膿痂疹  Dermatomicosis, sarna o impigem 

· 中耳炎                Otitis media
          ・蓄膿症（慢性副鼻腔炎に限る）及びアデノイドSinusitis (limitado en sinusitis crónico) y adenoides

          ・寄生虫病（虫卵保有を含む）Verme gusano (Inclusive portadores de huevos de vermes)

歯科　・　う歯（むし歯）―乳歯にあっては抜歯により、永久歯にあってはアマルガム充填・合

                   レジン充填、又は銀合金インレーによりそれぞれ治療できるものに限る。

Dentista・Caries dentaria – En relación a los dientes de leche, será por extracción dental, en 

                   cuanto al diente permanente, amalgama,resina compuesta o inlay-onlay
２　その他　　 Otros　　　　
　　　・以上の病気にかかった場合は、要保護の人は医療券を、準要保護の人は医療券と保険証を持って

　　　　診察を受けて下さい。

         Si contrae una de las enfermedades arriba mencionadas efectúe la consulta médica. La persona

　　　　necesitada tendrá que presentar el formulario médico y la persona seminecesitada debera

        presentar el formulario médico y tendrá que llevar la tarjeta de seguro de salud (Hokensho)     

　　　・診察を受ける際は、学校保健法の適用範囲内で治療できるかどうか医師に、確認して下さい。
         Si consultas al médico, el informe del médico podriá ser tratado dentro de la medida de Ley

        de Salud Escolar.   

　　　・学校保健法の適用範囲内で治療できないものについては、要保護の人は市役所援護課にて生活保護法に

　　　　よる医療券（印かん持参）が受けられます。また、準要保護の人については、個人負担となりますので

　　　　ご了承下さい。

         En cuanto a la enfermedad que es imposible de ser tratada dentro de la medida de la Ley de 

　　　　Salud Escolar; la persona necesitada se acojerá a la Ley de Asistencia Social, solicitando el 

        formulario médico (lleve el sello) en división de protección de la prefectura (Shiyakusho Engoka)

        En relación a las personas seminecesitadas, tendrán que pagar con sus propios medios.       　　　　
　　　・医療券は毎月一疾病につき一枚発行します。

　　　　二ヶ月以上継続する場合は、月初めの治療を受ける前に、医療券を申請して下さい。

         Será expedido un formulario médico por cada enfermedad durante un mes.

        Caso necesite por más de 2 meses, es preciso requerir el formulario médico antes de recibir el

        tratamiento al inicio del mes.  

　　　・医療券の交付を受けたが、何かの都合で使用しなかった場合は、必ず学校の方へ返して下さい。

        En caso de no utilizar el formulario médico por algún motivo,por favor devolverlo a la escuela sin falta.

 医療券が必要な場合は、一週間前までに学校へ申し込んでください。


  Si precisa el formulario médico, solicítelo anticipadamente a la escuela antes de una semana.  
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