	健康診断書

	氏名
	様
	昭　和

年　　月　　日生　　　　歳

	住所
	

	身長
	㎝
	視力
	右　　　　（　　　　）

左　　　　（　　　　）

	体重
	㎏
	色神
	

	胸囲
	㎝
	聴力
	

	主な既往症
	

	ツベルクリン反応
	陰性　疑陽性　陽性
	赤　沈
	１時間値　　　　　㎜

	Ｂ．Ｃ．Ｇ接種
	有　　　　　無
	
	２時間値　　　　　㎜

	感　覚　器

呼　吸　器

循　環　器　　の　所　見

消　化　器

神　経　系

そ　の　他



	胸部Ｘ線写真
	撮影年月日　平成　　　年　　　月　　　日

フィルム番号　第　　　　　　　　　　　号

[image: image1.wmf]
直　間

接　接
	　血　　圧　　　　　　　　～

　尿　　蛋　白　　　　　（　　　　　　　）

　　　　糖　　　　　　　（　　　　　　　）

	
	
	其の他の検査

	　上記の通り診断します
　　　　平　成　　　　年　　　月　　　日

　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　担当　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
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