
（注）裏面の注意事項を参照し、必ず指定した公的医療機関等で受診すること。

兵庫県公立学校教職員採用候補者健康診断票
ふ り が な

氏　　　名

性　　別
脱帽、正面向、

上半身で３か月

以内に撮影した

写真（3㎝×4㎝）

年　
　

月　
　

日
撮
影

（
診
断
医
師
割
印
）　　
　
　

男　・　女

生 年 月 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日生（満　　　歳）

発令予定年月日 平成　　 年　 　月　 　日 任用区分 採用・臨任・その他

採用等の学校名 職　　名

自 覚 症 状 心 電 図 検 査

他 覚 症 状
胸部エックス線
検　　　　　査
（直接・間接）

※既往所見のある場合
　は、精密検査を行い
併せて判定する。   

撮影　　　年　　　月　　　日
（フィルム番号 №　　　　　　）身 長 ㎝

体 重 ㎏ 判　定

Ｂ Ｍ Ｉ

腹 囲 ㎝

視　　力
（矯正視力）

右 （　　　　　　）

左 （　　　　　　）

眼 疾
尿 検 査

糖 －　 ±　 ＋ 　 － －　  － － －

聴 力
右 1000Hz　　　　 4000Hz 蛋白 －　 ±　 ＋ 　 － －　  － － －

左 1000Hz　　　　 4000Hz 循 環 器

血 圧
最高   mmHg 消 化 器

最低   mmHg 皮 膚

貧 血 検 査
血色素量   g ／㎗ 運 動 機 能

赤血球数  万／㎣ 神 経 系

肝 機 能
検 査

GOT  IU ／ℓ 言 語

GPT  IU ／ℓ そ の 他 疾 患

γ-GTP  IU ／ℓ
既

往

症

病 名

血 中 脂 質
検 査

LDLコレステロール  ㎎／㎗ 治 療 機 関

HDLコレステロール  ㎎／㎗ 手術、治療
等の内容、
予後の状況

（発病）　　　（治癒）

　　 年　　 月～　　 年　 　月
トリグリセライド  ㎎／㎗

血 糖 検 査   ㎎／㎗

所 見 就　労　可　・　不　可

　  　平成　　　年　　　月　　　日

 　　　　　　　　　　（医療機関）　　　所　在　地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名　　　称

 　　　　　　　　　　（診断医師）　　　氏　　　名  ㊞　　　

㊞




