
ふ り が な

氏 名

生 年 月 日

身 長

視 力 右 左

そ の 他 の
所 見

概 評

備 考

健康診断証明書

性別 ： 男・女

胸 部 X 線
所 見

昭和
平成

年　　　　月　　　　日　（　　　　歳）　　

直接

異常なし

下記の所見あり

医　　　師　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

医療機関名

平成　　　年　　 月　 　日

上記のとおり診断します

体 重

（　　　　　） （　　　　　）

平成　　　年　　月　　日 撮影

間接
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