健康診断書

Health Check Certificate
氏名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　国籍:

Name:                                                      Nationality:               
        姓(Family Name)・名(Given Name)・(Middle Name)

生年月日：                                    年齢:　　　　性別：□男　　　　□女

Date of Birth:         ／          ／        　Age:          Sex:    Male      Female

             年(Year)・月(Month)・日(Day)
身長:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　体重:

Height:                           cm      　　　Weight:                           kg

視力　  裸眼(Without Glasses)　　　　　　　　　　矯正(With Glasses)

Vision  右:　　　　　　　　　　　　　　　　　　 左:

        Right:                                   Left:                           

聴力　　  右:　　  □正常　　　　□低下　　　/□高度　　　　□中等度　　　　□軽度

Hearing  Right:       Normal     　Impaired /   Serious       Moderate       Mild

　　　　  左:　　  □正常　　　　□低下　　　/□高度　　　　□中等度　　　　□軽度

　　　　  Left:        Normal     　Impaired /   Serious       Moderate       Mild
胸部Ｘ線検査:　　　　　　　　　　撮影年月日:

Chest X-ray Examination:　　　　　Date of Examination:　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年(Year)・月(Month)・日(Day)

　　　　　　　　　　　　　　　　　所見:

　　　　　　　　　　　　　　　　　Findings:                                           

既往歴:　　　□無　　　　□有:

Past Illness:     No         Yes:                                                      
現病歴:　　　□無　　　　□有:

Present Illness:  No         Yes:                                                      
記載年月日:　　　　　　　　　　所在地:

Date:                         Address:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名:

　　　　　　　　　　　　　　　Hospital/Clinic:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名:

　　　　　　　　　　　　　　　Physician’s Name:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　署名/捺印:

　　　　　　　　　　　　　　　Signature/Seal:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

An alternate format of health certificate form (in either English or Japanese) may be submitted provided that it was issued within a year of the date of move-in.

