
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
総合研究大学院大学
健康診断書　様式
Health Certificate Form
for the Graduate University for
Advanced Studies
健　康　診　断　書
CERTIFICATE OF HEALTH
Please fill out in English or Japanese by PRINT or TYPE.
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　          性　別            生年月日
Name :              ,              ,                 Sex :　M  F       Date of birth :  　  　　 　
       Family name    First name        Middle name
現住所                                    　　　　　　　      電　話   
Present address :             　　　　　　　             　       Tel :                         　
1. 身体検査
　Physical Examinations
  (1)身　長                体　重　　　　　　　   (2)血　圧                                  
  　Height :          cm    Weight :          kg     Blood pressure :         mm/Hg～     mm/Hg
  (3)視　力   裸眼                   矯正視力                  (4)聴力   □正常 normal  
Eyesight 　(R)　　   (L)        ,  (R) 　    (L)                Hearing:  □低下 impaired
　　　　　    without glasses           with glasses or contact lenses                                
(5)検　尿　　　　　　　　蛋　白             　　　糖                                       
   Urinalysis          　　Protein     ＋　－         Sugar    ＋　－　                         

2. 既　往　症                   既往症の有無を + および － で記入して下さい｡              
History of past illness :            Please indicate with　＋or －
結　　核   Tuberculosis         気管支喘息　Bronchial asthma      自然気胸　Spontaneous 
pneumothorax

心 疾 患   Heart disease　　　　 腎 疾 患   Kidney disease        精神障害　Mental disorder
  脳性まひ   Cerebral palsy　　　  てんかん   Epilepsy             四肢の機能障害
  糖 尿 病   Diabetes            リウマチ 　Rheumatic disease        Functional disorder of extremity
手　　術   Surgical operation     外　　傷 　Trauma              そ の 他　Any other disease
上記の中で+ を記したものがあれば，詳しく記入して下さい｡
　　　If you marked  ＋ for any of the above, please describe in detail.
3. 現在の状況 : もし，病気または異常があれば詳しく記入してください｡
　Present condition of health : if you find any disease or handicap, please describe in detail.
4. 志願者の肺の状態を詳しく説明して下さい｡(Ⅹ線検査の結果を撮影年月日とともに記入して下さい)
　Physical examination of applicant's lungs and the result of chest X-ray with its date.
　(If you find any abnormal signs, please describe in detail.)
5. 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｡ (該当事項に印をつけて下さい)
　The applicant's health and physical condition : (Please check)
   優　良　Excellent　　　良　Good        　可　Fair　　　不　良　Poor              
     Date :                            署名                                          

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Doctor's Signature :　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
氏名役職

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Name & Title :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
検査施設名

Institution :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
所在地

Address :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
電話

Telephone :  　　　 　　　　　　　　　　　　　　 　　　

