（様式１－１）　　　　結　核　検　診　問　診　票　　　　　（小１・転入用）

　＜保護者の方々へお願い＞

　子ども達が楽しく意義ある学校生活を送るには、健康に気をつけなくてはなりません。結核についての健康管理は大切であり、学校においては定期健康診断の中で実施していきます。この問診調査は結核に関する健康診断が正しく行われるためにぜひ必要ですので、保護者の方々の正確なご記入をお願いします。なお、この問診調査は定期健康診断の結核に関する健康診断以外には使用されません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学　校　長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	記入年月日
	平成　　　年　　月　　日


	学校名
	
	年
	組
	番
	男・女
	名前


　

　記入上の注意：各質問の該当する項目に○及び記入をしてください。

	質問

１
	今までに結核性の病気（例、 eq \o(\s\up 9(はいしんじゅん),肺浸潤)、 eq \o(\s\up 9(きょうまくえん),胸膜炎)、または、ろくまく炎、頸部リンパ腺結核）にかかったことがありますか？
	はい

平成　　年　　月　　日頃
	いいえ

	質問

２
	今までに結核に感染を受けたとして、ここ2年以内に予防の薬を飲んだことがありますか？
	はい


	いいえ

	質問

３
	このお子様が生まれてから、家族や同居人で結核にかかった人がいますか？
	はい

平成　　年　　月　　日頃
	いいえ

	
	「はい」と答えた方のみ、答えてください。

その時、このお子様が検診を受けましたか？
	はい


	いいえ

	質問

４


	過去3年以内に通算して半年以上、外国に住んでいたことがありますか？
	はい

（国名　　　　　　　　）

年　月～　年　月頃
	いいえ

	質問

５
	この2週間以上「せき」あるいは「たん」が続いていますか？

どのくらい続いていますか？
	はい

月　日頃から　週間
	いいえ

	
	「はい」と答えた方は、次の（１）（２）に答えて下さい。

（１）現在、その「せき」あるいは「たん」で医療機関において治療や検査を受けていますか？
	はい
	いいえ

	
	（２）ぜんそく、ぜんそく性（様）気管支炎などと言われていますか？
	はい
	いいえ

	質問

６
	今までBCGの接種を受けられたことがありますか？

母子手帳を見ながらお書きください。
	はい
	いいえ

	
	「いいえ」と答えた方のみ答えてください。

BCG接種を受けていないのはどうしてですか？
	ツベルクリン反応検査が陽性だったため
	その他


· 学校の記入欄

	学校生活の様子（咳、欠席など記入してください）
	学校医による所見

	
	結核対策委員会での検討

要　　　　　　　　不要


（様式１－１）　　　　　　結　核　検　診　問　診　票　　　　（小１・転入用）
(For 1st grade elementary school child and a new transfer student)
TUBERCULOSIS (TB) TEST QUESTIONNAIRE　

＜Dear Parents/Guadians＞

 Tuberculosis control is really important for your children’s happy and healthy school life. Tuberculosis(TB) test is conducted as a part of Routine Health Check-up at school. This questionnaire is indispensable for correct diagnosis of Tuberculosis. Please completely and accurately fill in this form. 

This questionnaire is used only for Tuberculosis(TB) test in Routine Health Examination.
                                                       Principal.
	 Date of Entry
	     month      day     year    


	Name of School
	Grade
	Class
	No 
	Male / Female
	Name of Child:

	Notice : Please indicate an appropriate answer by circling or filling in.
　　　　　　　　　Questionnaire
	

	1
	Has your child suffered from Tuberculous diseases?

(For example, lung infiltrate, pleurisy or pleuritis, tuberculous cervical lymphadenitis )
	        Yes

When? Approximately on       day,     month      year
	No



	2
	Has your child taken preventive medicine these 2 years as being infected with Tuberculosis ?
	       Yes

	No



	3
	Has anyone of your family or living together suffered from Tuberculosis since your child was born?
	       Yes
 Approximately       day,     month      year  
	No



	
	If your answer is “Yes”, please answer the following question. 
Did your child take a health check at that time?
	Yes
	No

	4
	In the past 3years, has your child lived in foreign countries for more than 6 months in total?
	       　Yes

Name of the country

(                )

From  month  year  －    month     year  
	No

	5
	Has your child been coughing more than past 2 weeks?

How long?
	Yes

Since     day       month 
For        weeks
	No



	
	. If your answer is “Yes”, please answer the following questions (1)(2).

(1) About his/her coughing or producing sputum, has your child taken a medical examination or treatment at medical facility ( hospital, doctor’s )?
	Yes


	No



	
	2) Does the doctor say(diagnose) it as asthma or asthmatic (asthmatoid) bronchitis?
	Yes
	　No

	6
	Has your child taken BCG vaccination?( Please check your mother-child health notebook when filling in.)
	Yes


	No



	
	If your answer is “No”, please answer the following question.

Why did you not take BCG vaccination?
	Because the result of TB Reaction test was positive.
	Others


· For School Use Only

	Health condition at school ( Fill in about coughing, absence etc.)
	School doctor’s opinion
	

	
	Analysis of Tuberculosis Control committee
Necessary          Unnecessary
	


英語
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