
氏名 姓 名

生年月日 年 月 日 性別 □男 □女

1. 身体検査 

身長 体重

血圧 ㎜／ ～ ㎜／ 血液型 □ □ □ □
□ □

脈拍 □ 整 視力 裸眼
左     右

□ 不整 矯正
左    右

2. 胸部聴診及びＸ線検査

胸部 線所見 撮影年月日

3. 現在治療中の病気 □無 □ 有 病名

4. 既往症
既往症がある場合は詳しく書いて
下さい。

5. 検査

尿検査 糖 蛋白 潜血

6. 医師の診断・意見

継続的治療・投薬、その他問題がない場
合もその旨ご記入ください。

7. 志願者の既往歴、診察・検査の結果か
ら判断して現在の健康の状況は充分に
留学に耐えうるものと思われますか？

□はい  □ いいえ

日付

医師署名

検査施設名

所在地

健康診断書 CERTIFICATE OF HEALTH  
医師が記入のこと（日本語と英語の両方で明瞭に記載すること）

 


