第６号様式
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   Form No. 6

健　康　診　断　書

Medical Examination Report

	氏　　名
Name:

	生年月日                      　　　　　　　　　　　　　　性　別
Date of birth:                                                Sex:

	
Present home address:


	Stature

(身　長)
	㎝
	Weight

(体　重)
	        ㎏
	Blood type

（血　液　型）
	〈ABO〉
A・B・O・AB
	〈RH〉
＋・－

	　 Eyesight

  （視　力）
	Left

　　（　　　）
	Right

　　（　　　）
	Hematological examinations（血液検査）
WBC（白血球数）　　　　　　　　　　　／mm
RBC（赤血球数）　　　　　　　　　　　／mm
ESR1°（血沈）　　　　　　　　　　　　　　mm

Blood sugar（血糖）　　　　　　　　　 　　mg／dl

CRP    　　　　　　  　　 （－）（±）（＋）（＋＋）

	Trouble in eyes

  （眼  疾）
	
	

	Colour blindness

  （色  神）
	
	

	Physical findings（医学的所見）
Chest（胸　部）
Abdomen（腹　部）
Others（その他）
	

	
	Liver function tests（肝機能検査）

S-GOT　　　　　　　　　　　　　　　　　KU

S-GPT　　　　　　　　　　　　　　　　　KU

Total bilirubin　　　　　　　　　　　　　mg／dl

	Blood pressure
	
	

	　（血　圧）
	　／　　　　mmHg
	Serological test for syphilis（血清梅毒）
	　　　　　　　　Method（　　　）　

	[image: image1.emf]Chest x-ray（胸部X線）
Date（年月日）：
Examination（所　見）：
	
	

	
	HBs-Ag･Ab

（抗原・抗体）
	HBs-Ag


	HBs-Ab

　　

	
	Urine examinations

（尿　検　査）
	Protein(たん白)


	Sediment
（沈査）


	
	
	Glucose（糖）

	

	
	Stool examinations

(Parasites)（検便、寄生虫卵）
	
	

	Anamnesis

（既往症）

	Remarks（特記事項）

	I hereby affirm that all the information given here is correct.

（上記の記載事項に誤りがないことを証明します）
Name of hospital

（）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Address

（）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Date

（）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Name of certifier

（証明者名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Signature

（署　　名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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