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今までにかかった病気 

現在治療している病気 
 貧血検査 

血色素量(g/dl)  

赤血球数(万/㎜ 3)  

身 長 （ ㎝ ）  

肝 機 能 

検 査 

ＧＰＴ(IU/I)  

体 重 （ ㎏ ）  ＧＯＴ(IU/I)  

血圧（mmHg）  ｒ-ＧＴＰ(IU/I)  

視

力 

右  血中脂質 

検 査 

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ(㎎/dl)  

左  ﾄﾘｸﾞﾘｾﾗｲﾄﾞ  

色 覚  

尿 検 査 

蛋白  

聴 

覚 

右 1000Hz 所 見 な し ・ 所 見 あ り 糖  

4000Hz 所 見 な し ・ 所 見 あ り 潜血  

左 1000Hz 所 見 な し ・ 所 見 あ り ウロビリノーゲン  

4000Hz 所 見 な し ・ 所 見 あ り 
心 電 図 検 査  

 撮影   年   月   日 

 

胸 

部 
Ｘ 

線 

検 

査 

直接   間接   № 
※1 

ﾂ ﾍ ﾞ ﾙ ｸ ﾘ ﾝ 反 応 

硬結  ㎜×   ㎜ 

 発赤  ㎜×   ㎜ 

  (測定値を必ず記載) 硬結無の場合は 0㎜×0㎜と記入 

  理 学 的 見 地  

所見：  
医師の指示による

就業上の注意事項 
 

  そ の 他  

 上記の通り診断します。 

   年  月  日 

  
医師氏名 

 

※1.ツベルクリン反応について、すでに検査しているものに関してはその結果及び実施日を転記するか、

証明となる記録を添付して下さい。 ※在学期間中のものに限ります 

 


