健 　康　 診　 断　 書

MEDICAL CERTIFICATE

	氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    国 籍　　　　　　

Name:                                                                    Nationality:

	生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   性 別

Date of Birth:                                                              Sex:

	現住所　　　　　　　　　　　　　　

Present Home Address:


	Stature

(身長)
	cm
	Weight

(体重)
	kg
	Blood Type

(血液型)
	≪A B O≫

A・B・O・AB   
	＜R h＞

+ ・ －

	Eyesight

(視力)
	Left

(　　　　　)
	Right

(　　　　　)
	Hematological Examinations (血液検査)

WBC (白血球数)                                   ／mm3
RBC (赤血球数)　                            ×104 ／mm3
ESR1°(血沈)                                       mm            
Blood Sugar (血糖)                                mg／dl

CRP                                (－)  (±)  (+)  (++)

	Trouble in eyes

(眼疾)
	
	

	Physical Findings (理学的所見)

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
	

	
	
	

	Chest X-ray (胸部X線)

Date (年月日):

Examination (所見):
	

	
	Serological Test for Syphilis (血清梅毒)
	　　　　　　　　　　 Method (       )

	
	HBs

(B型肝炎)
	－A g (抗原)　


	－A b (抗体)



	
	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事を証明します。)

 Name of Hospital

  ( 病 院 名 )   :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 Address　　　　　

  ( 所 在 地 )   :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 Date

  ( 年 月 日 )　 :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 Name of Certifier

  (証 明 者 名)  :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　

 Signature

  ( 署 名 )    　:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




※In case some examination is impossible to test, please fill in the blanks with "NO FACILITIES AVAILABLE".

(検査実施不可能な科目については、「実施不可能」と該当欄に記入してください。)
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