趣意書
平成　年　月吉日
チーム監督、代表者　各位

日頃より少年野球の育成のため情熱をもって指導にあたられる皆様に心より敬意を表します。さて、月　日に野球検診を開催することとなりましたのでご案内いたします。野球検診とは未来ある野球少年たちを障害から守るための、全国でも広がりつつある障害の予防事業です。医学やトレーニング分野は進歩しているとはいえ、野球肘で病院に来て手術を宣告される少年や障害により野球を断念せざるをえない子どもたちは後を絶たないそうです。そこで、重篤な野球肘の早期発見のため野球検診を実施する運びとなりました。
　野球検診は重篤な野球肘の早期発見のためのもので、対象は小学５・６年生と中学１年生です（左記学年以外でも希望される方は受付ます）。肘の曲げ伸ばしに左右差のある子ども、痛みを繰り返している子どもは是非受診されますようお勧めいたします。6年生は間もなく終わりかもしれませんが、中学、高校で野球を希望する選手（特に投手、捕手）は、痛みが無くても異常の有無確認のため検診をお勧めいたします。重篤な野球肘はあまり痛みのないまま悪化することもあります。
　同封の資料に問診用紙を配布しております。各チームで人数分をコピーしていただき、選手に記入させた後､　　月　日までに下記事務局まで返送してください。検診を希望される場合は、問診用紙に「検診希望」とお書き下さい。
　この検診は、趣旨に賛同する医療関係者のボランティア活動であるため、　月　日の1日のみであること、診察スタッフ、機器に限りがあるため検診受け入れ可能チーム数に限りがあることをご了承下さい。野球肘検診の必要性など詳しくは別紙の資料をご参照の上、是非参加されますようよろしくお願い申し上げます。

【検診の流れ】
1. 配布しました問診表をコピーして、小５・６年生及び中学１年生の選手に問診表を記入させ回収した後、返信用封筒で下記事務局まで郵送してください。
[bookmark: _GoBack]検診を円滑に進めるために、　　月　日までに　　　　　に到着するよう返送をお願いします。  
2.	問診表はできるだけ選手各自の判断で記入させてください。
3.	問診表でポジションは、控えの選手はひかえ、複数のポジションにつく選手はすべて√をつけてください。
4.	検診希望者に　　　の検診に参加していただきます。
5..	検診で障害が疑われる子どもは、病院（整形外科）受診の検討をお願いします。

【検診要項】
時間：※　にはご集合をお願いします。
集合場所：
対象：「少年野球検診受診の勧め」に名前のある選手
及び検診希望者（ただし小学校５・６年及び中学１年生）
内容：検診部位のメディカルチェック
エコーによる肘関節の画像検査
費用：無料
服装：野球のユニフォームでご参加下さい（練習着可）
準備するもの：体育館は暖房がありませんので、防寒対策をお願いします。
※体育館ではチーム単位でご集合下さい

                                    【お問い合わせ先】 

