
ふりがな
　　　　　　年　　　　月　　　　日

氏　　名 　　男　　女　　　　（　　　　　歳）

住　　所

既 往 症

視 力 右（　　　）　左（　　　）

色 覚

眼 疾

耳 聴 力 右　　　 　　左

　備　　考

　【総合所見】

A1　　　A2　　　B1　　　B2　　　B3

C1　　　C2　　　C3　　　D2　　　D3

異常なし

検診年月日 年　　　　　　月　　　　　　日

検診実施機関名

医師 印　　

 ※判定区分については、裏面を参照のうえ、  該当の項目を○で囲んでください。

体 重 （ kg ）

　　　判定区分　※

自覚症状
他覚症状

眼

血 圧 検 査

尿 の 検 査

□間接撮影
フィルム番号
　No.

□透視

□直接撮影
フィルム番号
　No.

胸

部

所

見

健　　康　　診　　断　　書
（病院研修生用）

＊太枠の部分は、本人が記入してください。

生 年 月 日
性 別

身 長 （ cm ）



　判定区分について

内 容

Ａ 勤務を休む必要のあるもの

Ｂ 勤務に制限を加える必要のあるもの

Ｃ 勤務をほぼ正常に行って良いもの

Ｄ 平常の生活で良いもの

1 医師による直接の医療行為を必要とするもの

2 定期的に医師の観察指導を必要とするもの

3 医師による直接又は間接の医療行為を必要としないもの

医療の面

区 分

生活規正の面


