
受診日 ※太線内は、本人が記入してください。

ﾖﾐｶﾞﾅ 性別 生年月日 年齢

既往歴 ： かかった事のある病気を○で囲み、年齢を記入してください。
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ン
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ムンプス 有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明 有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明

風疹 有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明

LDL-ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

肝
機
能

ＨＣＶ 　抗体　＋ ・ －

蛋白 糖

潜血 ｳﾛﾋﾞﾘﾉｰｹﾞﾝ

HDL-ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

ﾄﾘｸﾞﾘｾﾗｲﾄﾞ

水痘 有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明 有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明

感染症 罹患歴 ワクチン歴

左　記
不明時
抗体価
記　入

麻疹 有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明 有（　　　年頃） ・ 無 ・ 不明
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印医師
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病院名
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・肺結核　　　　　歳　　　　　・高血圧　　　　　歳　　　　　・喘息　　　　　歳　　　　　・心臓病　　　　　歳
・腎 　炎　　　　　歳　　　　　・糖尿病　　　　　歳　　　　　・ﾘｳﾏﾁ熱　　　　　歳
・その他　　　　　歳　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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