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＊　请提前填写粗线       以外的内容  　
	
	
	
	
	
	
	
	






	受 診 月 日
	
	胸部Ｘ線デジタル
撮影年月日
	

	身 長（cm）
	
	フィルムNO
	

	体 重（kg）
	
	再　検　査

精 密 検 査
	

	Ｂ  Ｍ  Ｉ
	
	
	








4．你持有障碍者手册或有关其病状的手册吗?（无 ・ 有  ）
　　如果选择有　→　种类（　视觉 ・ 听力 ・ 肢体不自由 ・ 神经 ・ 其他　）

　　　　　　　  　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　等级（　　　　　　级）
5．医生或老师，有没有说你持有发达障碍或学习障碍
（ 无 ・有 ）
6．由于身体或发达障碍，受过学校的相关照顾吗?
（ 无 ・有 ）
7．问6中回答《有》的学生，请回答。在岩手大学也希望得到相关照顾吗?
（ 无 ・有 ）
Ⅱ．请回答以下内容  (此项内容，通过不透露个人信息的条件下，反应到全国问卷调查中。)
	提问
	回答

	跟去年4月比较，体重增减5公斤以内
	有（增・减）・没有

	回答「有」得同学，请填写理由。
	理由

	吸烟吗？
	吸・不吸

	回答「不吸」的同学，请回答今后会吸烟吗?
	不会・会

	回答「吸」的同学，请回答今后戒烟吗?
	不戒・戒

	父母所在的地方，受东日本大地震或辐射影响吗?
	有・没有

	有向保健管理中心咨询的内容吗？
	① 有：健康问题
② 有： 自己的性格及

人际关系问题
③ 没有


Ⅲ．请填写现在的住房情况 【自己家 ・ 租房 ・ 大学宿舍 ・ 寄宿 ・ 公寓pension ・ 其他】
Ⅳ．请填写你的电话号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


电话（手机）
◇◆◇ 上述电话，保健管理中心有紧急通知时利用，不会利用在其他目的 ◇◆◇
☆ 就诊精神科的学生☆

根据自己的判断服用药或取消定期检查，会恶化病情，请一定咨询主治医生。
如果需要介绍医院，或一边去医院一边学习研究，感觉困难时，请到学生咨询室咨询。


健  康  诊  断  表





关于自己的所属或年级画圈





学 部　1年・2年・3年・4年・5年・6年


修 士　1年・2年


博 士　1年・2年・3年


研究生・科目履修生·交换留学生


日本语研修留学生·研究员 





学生证号





フリガナ





姓名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


出生年月日　　　　　　　　年　　 　月　　　日（满　　　岁）








Ⅰ．请填写以下内容。


1．有没有正在治疗中的病?（ 无 ・有 ）


※ 　如果选择有　→　请填写以下表格中的病名和服用的药名。


     如果选择无　→　不用填写以下表格，请继续回答第二项。


科　目�
病名�
服用药名�
�
内  科�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�
眼  科�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�
耳鼻喉科�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�
皮肤科�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�
神经科・心疗内科�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�
外 科・整形外科�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�
泌尿器科・妇科�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�
其他�
�
无・有（　　　　　　　　　　）�
�



2．现在有没有想跟医生咨询的病状？（ 无 ・ 有 ）


如果选择有　→　请写症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





3．至今为止，有没有因病或受伤连续一个月去医院就诊？（ 无 ・ 有 ）


　　　如果选择有　→　（就诊时的年龄：　　病名： 　  　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（就诊时的年龄：　　病名： 　  　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）














異常なし


結膜貧血 → 簡易検査


甲状腺腫


聴診所見あり


　（　　　　　　　　）


指示事項


採血・心電図・再診察


放置・要受診・通院継続





精密検査　　　


採血・心電図・診察


検査実施日（              )


結果説明日（　　  　　　　）








総合所見








≪医生填写≫





　↓↓↓　　继续填写背面　　↓↓↓　





有自伤或他伤行为的人，以及有这种可能性的人，


学校会不通过本人许可，把有关信息直接通知家长，敬请谅解。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





保健管理中心








