保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　　月　　　日

Dear parents/guardians                                          year       month     day
   　　　　 　  　学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　      　　　　　        Name of school

　歯科検診の調査

　　　　　　　      DENTAL CHECK QUESTIONNAIRE
　　　　月　　　　日に歯科検診を実施しますので、下記の項目の該当するものに○印をしてください。

　School dental check-up will be held on      (month)       (day ). Circle either yes or no to answer the questions below.
　学 年　　　    組　　　       番　　　　　　　　　名前　　　　　　　　　　　
　Grade       Classroom       Number           Student’s name 
　

	                    Questionnaire　　 調　　査　　項　　目

	１　口があきにくいですか。
　　Does your child have any difficulty opening his/her mouth?
	はい・いいえ

   Yes  /  No

	２　口をあくときに、あごの関節（耳の前・下）が痛みますか。
　Does your child have any pain in the jaw joint when he/she opens his/her mouth?
	はい・いいえ

Yes  /  No

	３　口をあけたり、とじたりするとき、あごの関節のところで、ガクンとかゴリゴリとか変な音がしますか。

　Dose your child’s jaw joint make a creaking noise when he/she opens his/her mouth?  
	はい・いいえ

Yes  /  No

	４　検診時、特にみてもらいたい点がありますか。　　ある場合は具体的に書いてください。
　 Is there anything about which you would like to consult the school dentist on? If any, please write below.


保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　　月　　　日
Dear parents/guardians,                                         year       month    day 
                            　　　　　　　　学校名:　　　　　　　　　　　　　
            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Name of school
                        歯及び口腔の検診結果のお知らせ
              DENTAL AND ORAL HYGIENE CHECK RESULTS
  　学年    　　  組      　 名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

Grade     Classroom         Name
 今回行われた歯及び口腔の検診の結果、次の○印のとおりでしたのでお知らせします。
Below are the results of your child’s dental and oral hygiene check-up.  The relevant areas have been circled
	 eq \o\ad(歯の状態,　　　　　)
Condition of teeth
	（　）う歯（むし歯）はありません　 （　）要観察歯COがあります　                 （　）う歯（むし歯）があります

 　　 No tooth decay.                 定期的な観察が必要                            　Tooth  decay
                                        　  CO. Your child has a tooth/
                                             teeth that need regular check-up 
 (　)　処置完了　                            （　）喪失歯があります     .                (    )  要注意乳歯があります
  　Treatment completed.                         Lost tooth /teeth                      Baby tooth that needs
                                                          care                         　　                               　　　　                     

	歯列・咬合・
顎関節の状態　
Teeth alignment
Occlusion 

Jaw joint
	（　）異常なし　　　　 （　）定期的な観察が必要　　　       （　）早期に受診が必要

 　　Normal 　 　     　  needs regular check-up                 needs to see a dentist as soon as possible

	歯垢の状態

Dental plaque 
	（　）ほとんど付着なし             （　）少し付着している　　　                  （　）相当付着している

      Almost  none                       a  little                                      heavy

	歯肉の状態

Dental gum
	（　）異常なし　　　　　　    （　）GOと診断されました　             （　）Gと診断されました

       Normal　 　                   定期的な観察が必要　　　　　              早期受診が必要

                                            Diagnosed as GO                   Diagnosed as　G
                                          needs regular check-up           needs to see a dentist as soon as possible

	その他の所見
Other comments
	（　）歯石沈着　　　　　　    その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

   Buildup of tartar      Others                                  

	通信欄（歯科調査の回答等）

Dentist’s  comment about your concerns written in the questionnaire



※CO （シーオー）とは、う歯とは判定できないが、う歯の初期症状の疑いのある歯

※GO （ジーオー）とは、歯肉に軽い炎症がみられるが、歯の清掃によりよくなると思われる状態

※G   （ジー）とは、歯周疾患（はぐきの病気）のある状態

※要注意乳歯とは、残しておくか、抜いてしまうかを慎重に考慮する必要のある歯。

　なお、治療については、主治医の先生とよくご相談ください。

  治療の済んだ人は、下記の報告書を学校へ提出してください。
※CO : a tooth that  may not be decayed,  but shows initial symptom of decay
※GO : gum that is inflamed but can get better if teeth are properly cleaned
※G  :.gum disease
※Baby tooth that needs care: a baby tooth that needs careful consideration whether it should be pulled out or not 
Please consult with your child’s dentist about treatment.

When the treatment is completed, please have the dentist fill in the report below and submit it to school.

　………..…………　き　　り　　と　　り　　せ　　ん　……Cut  off  here…..………………..

        　　　　報告書       TREATMENT REPORT   　　 年　　　　月　　　　日 　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　year     month   day
   学年　　  　組　　　 名前                         
Grade    Classroom      Name　

　　　　　　　　　　　　　　　　

１　処置を完了しました。　　　　　　　　　　　　　２　もう少し経過をみてからにします。

    Treatment is complete　　　　　　　　　    　Currently monitoring the progress of the condition 
             　　　　　　　　　　　　　　  歯科医師名                            
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           Name of dentist　　　　　　　　　　　　　　
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