
年 月 日

氏　名 （　男　・　女　） 年 月 日生

身長 ｃｍ 検尿

体重 ｋｇ 蛋白 （　　　　　　　　　）

糖 （　　　　　　　　　）

潜血 （　　　　　　　　　）

理学所見 ウロビリノーゲン （　　　　　　　　　）

検血

血色素 ｇ／ｄｌ

血圧 ｍｍＨｇ（　右　・　左　） 赤血球 104／ｍｍ3

視力 右 （　　　　　　　　） 白血球 　　／ｍｍ3

左 （　　　　　　　　） ヘマトクリット ％

血小板 104／ｍｍ3

色神

ｄｂ ｄｂ

ｄｂ ｄｂ 血液生化学（空腹時・食後　　　時間）

ＧＯＴ ＩＵ／Ｌ

ＧＰＴ ＩＵ／Ｌ

胸部 トゲ 検査（ 直接 間接 ） ／

健 康 診 断 書

聴力

右

左

4000HZ1000HZ

検診年月日

生 年 月 日

胸部レントゲン検査（　直接　・　間接　） ＬＤＨ ＩＵ／Ｌ

フィルム番号（　　　　　　　　　） γ－ＧＴＰ ＩＵ／Ｌ

クレアチニン ｍｇ／ｄｌ

総コレステロール ｍｇ／ｄｌ

血糖 ｍｇ／ｄｌ

心胸郭比 ％

既往歴（詳細に記入してください）

心電図

総合判定

検診実施機関

名 称

住 所

医師名 印

Ｆ Ａ Ｘ

電 話


