
Physical Examination 健康診断書 (年度:     学年:   )  
新入生、６年生もしくは９年生に進級する生徒専用 
下記項目について医師に記入してもらってください。 

生徒氏名: _________________________  性別: ☐男 ☐女　　生年月日:_______________     
•身長 _________体重 _________ 体温 _________       脈拍 _________　血圧 _______/_______ 

•視力: 右 _____/ 左 _____      眼鏡・コンタクトレンズの着用: ☐はい  ☐いいえ 

•栄養状態: ☐非常に良い ☐良い ☐普通 ☐悪い 

•過去一年間に著しい体重の減少はありましたか。 ☐はい ☐いいえ  「はい」の場合は何kg?                          

下記目について診察をし、チェックマーク (✓) をつけてください。 

結核スクリーニング／ 新入生と６年生に必須 

(医師の方がご記入ください−結核検診問診書を参照) 

BCG の予防接種は受けましたか？: ☐はい ☐いいえ　「はい」の場合接種日を記入してください。                                                                             

結核検診問診票の結果、この生徒はツベルクリン反応検査もしくは 胸部X線が必要ですか? ☐はい ☐いいえ 

危険因子もしくは症状がある場合はツベルクリン反応検査もしくは胸部X線を行ってください。 

   ツ反検査結果: 接種日                  測定日                 結果                   mmの硬結 

   胸部X線結果: 実施日                          結果                                                                                  

予防接種記録を確認し、必要な予防接種を実施し記入してください。:  

 種類                                                                                                         接種日                              

 種類                                                                                                         接種日                              

上記の病歴と診察結果に基づき、この生徒は競争競技や体育活動に:  

 ☐ 参加ができます。  

 ☐ 参加できません。理由：                                                             

医師の署名                                                                                                     日付                                

Address: 1-2-14 Shinkawa Cho, Higashi Kurume Shi, Tokyo 203-0013, Japan • Web: http://caj.or.jp • Email: admissions@caj.or.jp  
Phone within Japan: 0424-71-0022 • From outside Japan: 81-424-71-0022 • Japan Fax Number: 0424-76-2200 • U.S. Fax Number: 1-530-466-2208

下記項目について診察をしてください 正常 異常 異常項目の説明 
皮膚・頭皮
目
耳：  オトスコープによる所見
          聴力 
鼻
喉
リンパ腺
甲状腺
心臓 
肺 
腹部：ヘルニア・腫瘤など
泌尿器系
筋骨格系：　変形
                         制限
                         腫れ・圧痛
脊柱側彎のスクリーニング
神経系
その他
尿検査（必要な場合）
ヘモグロビン・ヘマトクリット（必要な場合）
追加事項とコメント

医療機関もしくは医師の印：医療機関もしくは医師の印：医療機関もしくは医師の印：

http://caj.or.jp
mailto:admissions@caj.or.jp

