健康診断書
CERTIFICATE OF HEALTH

医師へ：日本語又は英語により明瞭に記載してください。

To Physician: Please fill out clearly in Japanese or English.

氏名


，





□男　Male

Name:
Family name,
    First name
Middle name


□女　Female

生年月日








年齢

Date of Birth:







Age:


1. 自覚症状の有無　
Subjective symptoms　        □有　Yes　　　□無　No
「有」であれば、症状を記述して下さい。（例：喀血、血痰、長引く咳、長引く発熱、ひどい嘔吐や下痢等）
If "Yes", please describe applicant's symptoms.（e.g. hemoptysis, hemosputum, lingering cough, prolonged fever, terrible vomiting
or diarrhea and so on.）

2. 身体検査
Physical Examinations

(1) 身　長




体　重
Height

cm(     ft    in)

Weight

kg (      lb)

(2) 血　圧




脈拍数

分
□整
regular
Blood pressure
  mm/Hg ~
m/Hg
Pulse rate

/min
□不整
irregular


(3) 視　力

裸眼視力
uncorrected
右　right


左　left


Eyesight 

矯正視力
corrected

右　right


左　left



(4) 聴　力

□　正常
normal

言　語
□　正常
normal
Hearing

□　低下
impaired

speech
□　低下
impaired

3. 胸部Ｘ線所見
申請者の胸部についてＸ線検査の結果を記入してください｡（6ヶ月以上前の検査は無効）
Please describe the result of X-ray examinations of applicant’s chest x-ray (X-ray taken more than 6 months prior to the certification is NOT valid.)
Chest X-ray findings
□　特記事項なし
nothing particular　　　□　異常あり　
irregular finding(s)
　　　　　　　　　　　　呼吸器系の異常があれば記述してください。
　　　　　　　　　　　　Please describe below any irregular finding(s) in the applicants respiratory organs:

4. 既往症 ：　既往症があれば書いてください。（例：入院歴、主な手術、結核罹患歴等）
Past history : Please describe applicant’s medical history, if any (e.g. hospitalization, major operation, tuberculosis disease and so on.)

家族歴：家族の中で現在または過去に結核の人がいましたら書いてください。（例：父が1か月前より結核で加療中）
Familial history: Please describe applicant’s familial history of tuberculosis, in the present or the past,（e.g. Father has been under 
medical treatment for tuberculosis from 1 month ago.）

5. 診断医の印象を述べてください。
Please describe your impression.


6. 総合所見：以上を総合して、志願者が外国において一年間の学業をするのに十分な健康状態であると考えられますか？
Overall condition: Above taken together, is the general state of his/her health status good enough for him/her to pursue the course of study for a year in a foreign country?

□　はい　  yes       □　いいえ  no

日付


署     名

Date: 

    
Signature 







医師氏名








Physician’s Name in Print:






所属機関



Office / Institution:

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   
所 在 地




Address:


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   
