
生年月日

　性　　別

赤血球数（万/μl） GOT(AST)　(IU/ｌ）

血色素量（ｇ/ｄｌ） GPT(ALT)　（IU/ｌ）

ヘマトクリット(％)
アルカリフォスファター
ゼ（IU/ｌ）

平均赤血球容積(ｆｌ） γ-GTP（IU/ｌ）

平均赤血球血色窒素
量(ｐｇ）

総蛋白（ｇ/ｄｌ）

平均赤血球血色素濃
度(％)

アルブミン(ｇ/ｄｌ）

血小板数(万/μｌ） A/G　比

白血球数(万/μｌ)
糖
尿
病

空腹時血糖(ｍｇ/ｄｌ）

好塩基球(％) CRP　(ｍｇ/ｄｌ）

好酸球(％） HBs抗原

好中球(％) HBs抗体

リンパ球(％)
梅毒反応RPRカード
法

単球(％) 梅毒反応　TPHA法

総コレステロール
（ｍｇ/ｄｌ）

VZV・IgG　（EIA)

右
HDLコレステロール(ｍｇ
/ｄｌ）

ムンプスIgG　(EIA）

左
LDLコレステロール
(ｍｇ/ｄｌ）

風疹IgG　(EIA)

右1000Ｈｚ １所見なし　　２所見あり 中性脂肪(ｍｇ/ｄｌ） 麻疹IgG　(EIA) 

    4000Ｈｚ １所見なし　　２所見あり 尿素窒素(ｍｇ/ｄｌ）

左1000Ｈｚ １所見なし　　２所見あり クレアチニン(ｍｇ/ｄｌ）

    4000Ｈｚ １所見なし　　２所見あり 尿酸（ｍｇ/ｄｌ）

　医師の診断 1.　健康上の問題点　なし　　・　　あり

2.　就業制限　　　　　なし　　・　　あり（　　　　　　　　　）

　上記の通り相違ないことを証明する。　　　　　　　　年　　　　月　　　　　日

　TEL　　　　　　　（　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　

※「視力」の欄は、矯正していない場合は（　）外に、矯正している場合は（　）内に記入すること。

※「医師の診断」の欄は、（あり）の場合は詳細の記載をお願い致します。
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健　康　診　断　書　
札幌徳洲会病院　看護部

　　　　年　　　 月　 　　日

男　　　・　　女

健　診  年 月 日
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