（様式１－２）　　　　結　核　検　診　問　診　票　　　　　（小２・中３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
この1年間に結核性の病気（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、頚部リンパ腺結核）にかかったことがありますか？
はい

（　　　　　）　月頃
いいえ

質問

２
この1年間に結核の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1年間に家族や同居人で結核にかかった人がいますか？
はい

（　　　　　）　月頃
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
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

· 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１－２）     　　   結　核　検　診　問　診　           　（小２～中３用）
Cuestionario para el examen contra la tuberculosis

         (Para los alumnos del 2do. grado primario hasta 3er. grado secundario)
　＜Pedidos a todos los padres de familia y/o apoderado＞
　Para que los niños puedan llevar una vida escolar feliz debemos de cuidar su salud.

　La prevención contra la tuberculosis es un programa muy importante para el reconocimento médico que será realizado periódicamente en la escuela.

　Pedimos a los padres de familia que las respuestas a éste cuestionario sean precisas; pues de ello depende la correcta utilización de éste formulario de preguntas que será exclusivamente utilizado con éste fin,

　Marque con un círculo las respuestas que corresponde. 

                                                                       Director de la escuela.

Fecha
Año        mes         día

Nombre  de

la escuela

Grado
Sección
No.
Sexo

Ｍ/F
Nombre del alumno



                      Cuestionario
Marque con un círculo　la respuesta que corresponde

1
¿Durante 1 año ha contraído alguna enfermedad tuberculosa ?( por ej: tub.pulmonar, pleuresía o glándula linfática cervical)
Sí


No



2
¿Durante 1 año, ha tomado medicamentos preventivos contra la tuberculosis?
Sí


No



3
¿Durante 1 año, hubo algún familiar, u otros que haya contraído la tuberculosis?
Sí
No


¿Si la respuesta es Si, su hijo(a) recebió chequeo médico ?
Sí
No

4


¿Tuvo su niño “tos”o “flema” durante 2 semanas anteriores o más ?  por cuánto tiempo ?
Sí
No


Si la respuesta es si, conteste a las 2 preguntas siguientes.

¿(1)Actualmente, recibe tratamiento o chequeo médico en institución médica ?  Por la tos o flema ?
Sí
No




(2)¿Se le ha diagnosticado asma o asma bronquial？
Sí
No

· Espacio reservado para la escuela

Estado del alumno dentro de la escuela (tos, faltas, etc)
Observación del médico escolar


Resultado de la Junta de Prevención contra la tuberculosis 

       Necesario            Innecesario


スペイン語
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