健　康　診　断　書

Certificate of Health
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　　　　　  生年月日

Name:                          　　　　　　　　　　　　　　　　Sex: M □　F □  Date of Birth                            
　　　         Family Name                Given Name

現住所                                     　　　　　　　　　　　　　国籍　　            　　  電話

Present Address:                                                     Nationality:               Tel:                        

1.視力　　　    裸眼視力　　    右　       左　　    矯正視力　　　                 右　        左

　Visual Acuity: without glasses  (R)        (L)        with glasses or contact lenses   (R)         (L)

　聴力　　  右　     正常　       異常　　　　    高度　      中等度　         軽度

  Hearing:  (R)    □Normal   □Abnormal〔   □Severe   □ Moderate      □ Slight 〕

　　　　　  左　     正常　       異常　　　　    高度　      中等度　         軽度

　　　　　  (L)    □Normal    □Abnormal〔  □ Severe   □ Moderate     □ Slight 〕

2.四肢の機能　                 正常  　    異常　　　　 特定してください

  Functioning of Extremities:   □Normal   □Abnormal 〔Please specify:                                                         〕

3.既往症（もし既往症があれば記入してください。）

  History of Past Illness:  (Please indicate, if any)

4.現在の健康状態（もし、病気又は異常があれば記入して下さい。）

  Present condition of health:  (If you find any disease or abnormality, please describe it in detail.)

5.志願者の肺の状態を記入して下さい。（胸部X線検査の結果を撮影年月日とともに記入してください。）

  Condition of the applicant’s lungs: (Findings from chest X-ray films with date of examination)

(If you find any abnormality, Please describe it in detail.)
私が診断しました結果、志願者の健康状態は下記のとおりです。（該当事項に印を付けてください。）

The applicant’s health and physical condition: (Please check.)
 　　　　　   優良　　　　　　　良　　　　　　　  可　　　　　　　虚弱

　　　　　　□Excellent 　　　□Good 　　　　　□Fair 　　　　　□Poor

日付　　　　　　　　                      署名

Date:                                     Signature:                                                                   
                                          医師氏名

                                          Name of Physician

                                          (Please print):                                                                
                                          検査施設名

　　　　　　　　　                        Institution:                                                                  
　　　　　　　　　　                      所在地

　　　　　　　　　　                                   Address:                                                                     
