
(表）

身体検査書（感染症検査書付）

咳年度４月１日現在で40歳以上の者に限り様

２医綴従事職（医師、医症技師、放射線技師、薬剤師、看護節等）採用者については、裏面の「感染
症検査密」についても検査を実施してください。

２「医師の診断」の欄には、「異常なし上「要繍検上「要医療」等の医師の診断を記入願います。
３「医師の意見」の欄には、健康診断の結果、異常の所見があると診断された場合に、就業上の描画につ
いて医師の意見を記入願います。

注:本検査書は喪面もあります。褒面に検査したi医師の署名もしくは記名押印をお願いします。，

本人記入欄：
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健康診断実施年月日 平成年月日

業務歴 既往歴

自覚症状 血圧（mmHg） ／ 

他党症状

身長 (c､） 

貧血検査

血色塞壁

赤血球

ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ値
※ 

(g/dL） 

(万/mm3）

(%） 

体重

腹囲

ＢＭＩ 

(kg） 

(c､） 肝機能検査

AST(GOT） 

ALT(GPT） 

７－GTP 

(IU/L） 

(IU/L） 

(IU/L） 

視力
右

左

眼底
※ 

（） 

（） 

異常あり．異常なし

血中脂質検査

LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 

HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 

ﾄﾘｸﾞﾘｾﾗｲト

(､g/dL） 

(､g/dL） 

(､g/dL） 

聴力

胸部Ｘ線搬影

右

左

1000Hｚ 

4000Hｚ 

1000Hｚ 

4000Hｚ 

見直接・間接所

血糖検査 ﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝA1c (%） 

尿検査
糖

蛋白

（） 

（） 

心電図検査

その他の検査

医師の診断

医師の意見

注】※ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ値、眼底検査については、当該年度４月１日現在で40歳以上の者に限り検査してください。
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感梁症検査書(医療従事職のみ）
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ツベルクリン反応の発赤欄は、発赤長径を記入して<膳さい。
ツペルクリン反応の副反応欄は、認められるものを○で囲んでください。

この感染症検査書は、医露従事職（医師、医鎌技師、放射綴技師、薬剤師、看霞師等）採用者
についてのみ行ってください。

小児感染症抗体検査法は、EIA法、Ｈ１法、ＮＴ法、ＣＦ法など略語で記入して結構です。

次ページの「感染症検査を受けられる方へ」を必ず御覧ください。
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ツベルクリン反応

実施回

接種日

測定日

発赤

副反応

判定

1回目

Ｈ年月日

Ｈ年月日

× 

mｍｍｍ 

なし．硬結.

水

重発赤

庖・壊・死

Ⅱ■■■ ● ＋｡＋＋｡＋＋＋ 

2回目

Ｈ年月日

Ｈ年月日

× 

皿ｎｍｍ

なし．硬結． 薑発赤

水庖・壇死

● ＋。＋＋。＋＋＋

小児感染症抗体検査

麻疹

風疹

Ｃ 

Ｏ 

±。＋
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上記のとおり診断します。

平成年月日

医療機関名

医師名印

圧１ツベルクリン反応は、1回目が強陽性（+十十）以外の場合、２週間あけて再検査を行ってください。


