
ふりがな

氏　　名

性別 男・女

◎医療機関へのお願い
　別紙「被爆者一般健康診断についてのお願い」に記載の要領を御確認のうえ、御記入
いただきますようお願いします。

潜　　　血 陽性　・　陰性

血　　圧　　値
最大　　　　　㎜Hg

最小　　　　　㎜Hg

医療機関名

Ｃ　Ｒ　Ｐ ㎎/㎗

尿
検
査

蛋　　　白 陽性　・　陰性 指 示 事 項

糖 陽性　・　陰性

ウロビリノーゲン 増加・正常・減少

肝
臓
機
能
検
査

Ａ　Ｓ　Ｔ IU/ℓ

Ａ　Ｌ　Ｔ IU/ℓ

γ‐ＧＴＰ IU/ℓ

×10
４
/㎣

ヘモグロビン(Ｈｂ) g/㎗

ヘマトクリット(Ｈｔ) ％

ヘモグロビンＡ１ｃ ％

住　　所

生年月日 明治・大正・昭和　　年　　月　　日

検査年月日 　　　　年　　月　　日
＜判　定＞

いずれかの項目に〇印を

つけてください。

異常なし

経過観察

治 療 中
（ 　　   　 　　）

要精密検査
（         　  　）

そ の 他
（     　　　　　）

白　血　球　数 /㎣

赤　血　球　数

被爆者一般健康診断成績票

手帳番号
(７ケタ)

Ｓ ＡＭＰ Ｌ Ｅ


