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異常　：　無　・　有　（ 異常があれば記載 ）

　　右　：

　　左　：

　男　　　　　女

　　　　　　　　　　西暦　　　　   　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日生　　　　　(満　　　　　　　　才）

聴
　
　
力

潜　　　血　（　　　　　　　　　）

蛋　　　白　（　　　　　　　　　）

　　糖　　　（　　　　　　　　　）

視
　
　
　
　
　
力

受付番号

　　　　 健康診断書（後期臨床研修応募用）       

実施日　：　令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　 総合所見 ：

（注）既往症・現病歴については本人により診断医に正確に申告してください。　令和７年度に実施したものに限る。
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眼　鏡　・　コンタクトレンズ


