ポルトガル語版

Confidencial

Formulário de entrevista médica sobre tuberculose
(Para os alunos da 2ª série da escola primária até os da escola secundária – Modelo 1-2)
Solicitação a todos os pais/responsáveis:

Dado que este formulário de entrevista médica é absolutamente necessário para que o exame de tuberculose seja realizado com precisão, agradecemos a sua colaboração em preencher exata e completamente este formulário. Estas informações serão utilizadas apenas para fins deste exame médico. 
Diretor da escola
<Avisos para completar este formulário>

Se as respostas às seguintes perguntas 1, 2, 3 e 5 são “Sim” e se você recebeu como resultado “Sem irregularidades” ao fazer o teste de precisão (radiografia) para exames de tuberculose até o ano acadêmico anterior ou “Não é necessário o teste de precisão” e você não percebeu nenhuma mudança desde então, não será necessário fazer o teste de precisão este ano acadêmico. Se este for o seu caso, favor assinalar com um círculo o(s) número(s) correspondente(s).
Com respeito às perguntas 1, 2, 3 e 5, recebi um resultado de “Sem irregularidades” após fazer o teste de precisão no ano acadêmico anterior ou um resultado de “Não é necessário o teste de precisão”.

Escola Municipal 　　　　　　de Kawasaki 
 Série 　Classe　　Nº　　Nome　　　　　　　
Nome do pai/responsável　　　　　　　　　　　　　　Dia:　　　 Mês:　　　　 Ano:

	Perguntas do exame
	Marque uma com um círculo 

	1
	O seu filho já sofreu de alguma doença relacionada à tuberculose (ex: infiltração pulmonar, pleurite/pleurisia, tuberculose da glândula linfática cervical)?
	Sim
Mês / ano aprox.      
	Não



	2
	No caso de ter contagiado a doença, o seu filho tomou até agora algum medicamento de prevenção contra tuberculose?
	Sim
Mês / ano aprox.      
	Não



	3
	Algum membro da família ou pessoa que conviva com a criança teve tuberculose depois do nascimento de seu filho?
	Sim
Mês / ano aprox.      
	Não



	4
	O seu filho tem tosse/escarro por mais de duas semanas?
	Sim
	Não

	
	*
	Para aqueles que responderam “Sim” à pergunta 4:

	
	4-1
	O seu filho está sendo tratado/fazendo testes em alguma instituição médica em virtude dessa tosse ou escarro?
	Sim
	Não

	
	4-2
	O seu filho foi diagnosticado com asma ou bronquite?
	Sim
	Não

	5
	O seu filho residiu em outro país por 6 meses ou mais durante os três últimos anos?
	Sim
	Não

	
	*
	Para aqueles que responderam “Sim” à pergunta 5:

	
	5-1
	Em que país? (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)


· Se você respondeu “Sim” às perguntas 1 a 5 acima, favor responder para fins de agendar o teste caso necessite um teste de precisão 
· Têm irmãos ou irmãs que freqüentam a Escola Municipal Primária ou Secundária de Kawasaki? En caso afirmativo, escreva a resposta.
Escola: 　Escola 　　　
Série　　Classe　
Nome: 　　　　　　　 　　　

· Se respondeu “Sim” à pergunta 4 ou 5 acima, favor responder caso necessite um teste de precisão.

· O seu filho recebeu como resultado “Sem irregularidades” após fazer uma radiografia nos últimos três meses? Favor assinalar com um círculo a resposta correspondente.

Sim ・ Não ・ Não fez radiografia 

Conselho de Educação da Cidade de Kawasaki 






