
別 紙

健 康 診 断 書

氏 名

区 分
検 査 内 容 備 考

項 目

身 長 ㎝

体 重 ㎏

Ｒ （ ）

視 力

（矯 正） Ｌ （ ）

色 覚 異 常 有 無

Ｒ 異 常 有 無

聴 力

Ｌ 異 常 有 無

胸部Ｘ線 異 常 有 無

血 圧 ～

糖 異 常 有 無 ＋ ± －

尿

蛋白 異 常 有 無 ＋ ± －

ＧＯＴ（ ） 基準値 （ ～ ）

肝 機 能

ＧＰＴ（ ） 異常 有 無 （ ～ ）

（数 値）

γ-GTP（ ） （ ～ ）

Ｒ ㎏

握 力

Ｌ ㎏

上記の項目のとおり健康診断をしたので証明する。
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