保護者　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            ２０　　　　年　　　月　　　日

Dear parents/Guardians,                                     　　　　　___year___month___day
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　                               School name

就学時健康診断の結果について
RESULTS OF YOUR CHILD’S HEALTH EXAMINATION

    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。

The following are the results of the health examination your child had on .... of .....








  日　　月
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。

Children with health problems should consult a medical specialist for further examination. 
・視力検査　　　　　　　　
Eye test       

右        　　　　 　左             
Right             Left
・聴力検査
Hearing test
□　異常なし　        所見　（                                              ）　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　Normal          Remarks　 

・内科検診

Internal checkup　　　　　　　　

□　異常なし　　　    所見　（                                              ）

　　Normal          Remarks
・歯科検診

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

　　  Oral cavity                      Normal           Remarks
う歯

Cavity
□　あり　　　　　　　　　　           □　なし

　　　    A/some cavities                     No cavities
	視力検査の判定基準
What each letter represents in the eye test results 

A …………..1.0 以上 (above 1.0= 20/20 vision)      good vision 
B…………　0.9 ~ 0.7                     

C.................0.6 ~ 0.3                    

D.................0.3 未満 (below 0.3)
poor vision
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