様式例
平成　年　月　日
健　康　診　断　書
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　下記のとおり診断いたします。
	 eq \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　名)
	

	性　別
	男・女
	生年月日
	年　　　月　　　日生


（診断項目）
	 身　長
	 　　　　　　．　　cm
	 体　重
	  　　　　 　　．　　　kg

	 栄養状態
	 １良好　２その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 皮膚疾患の有無
	 １異常なし　２有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 心臓の疾病及び
 異常の有無
	 １異常なし　２有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 その他の疾病
 及び異常の有無
	 １異常なし　２有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 眼の疾病及び
 異常の有無
	 １異常なし　２有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 耳鼻咽喉疾患の
 有無
	 １異常なし　２有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 結核の有無
	 １異常なし　２有（　　　　　　　　　　　　　　　　）
 検査方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


