
（ ） ， （ ）
，

入学後の健康管理上注意 歳
すべき疾患の内容 歳

歳
歳
歳
歳

（ ）

年 月 日
No.

診断の結果，上記のとおり相違ないことを証明する。
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区　分 エ　ッ　ク　ス　線　像

主　な　既　往　症

有・無
結 核
気 管 支 喘 息
心 疾 患

主　な　現　在　症

蛋白 潜血糖
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腎 疾 患
肝 疾 患
そ の 他

そ　の　他　特　記　事　項

直接

間接


