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＊受診前に　　　　太線以外を記入してください。＊
	
	
	
	
	
	
	
	






	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．病気に関する手帳及び　障がい者手帳を持っていますか？（ 有 ・ 無 ）
　　有の場合　→　種 類（　視 覚 ・ 聴 覚 ・ 肢体不自由 ・ 精 神 ・ 自立支援医療制度・その他　）

　　　　　　　  　病 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　等 級（　　　　　　級）

5．医師や教師から発達障がい、または学習障がい といわれたことはありますか？
（ は　い ・ いいえ ）
6．身体や発達の障がいのために学校で配慮や支援を受けた事がありますか？
（ は　い ・ いいえ ）
7．設問6で「はい」と答えた方におききします。大学でも配慮や支援を受けたいですか？
（ は　い ・ いいえ ）
Ⅱ．次の質問にお答えください。　　※ 一部は個人特定が不可能な形で全国集計されます。　
	質　　　　　　　　　問
	回　　答

	昨年の４月と比べて5kg以上の体重の増減はありましたか？
	は い（増・減） ・ いいえ

	「は　い」と答えた方は、理由は何だと思いますか？　
	理由

	たばこを吸っていますか？
	は　い  ・  いいえ

	「いいえ」と答えた方は、今後 吸うと思いますか？
	は　い  ・  いいえ

	「は　い」と答えた方は、たばこをやめたいと思いますか？
	は　い  ・  いいえ

	東日本大震災や、それに伴う原発事故でご実家が被災しましたか？
	は　い  ・  いいえ

	保健管理センターに相談したいことがありますか？
	① はい：身体のこと
② はい：自分の性格や
　　　　   人間関係のこと
③ 特になし


Ⅲ．現在の居住先はどれですか？　【自宅 ・ アパート ・ 寮 ・ 下宿 ・ パンション ・ その他】
Ⅳ．あなたの電話番号を記入してください。
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


電話番号（携帯番号）
◇◆◇ 記入していただいた電話番号は至急の連絡時のみ使用します。他の目的では使用しません ◇◆◇
☆ 精神科の病院に通院中の方へ ☆

自己判断で勝手に服薬や通院をやめると悪化する場合があるので、必ず主治医に相談して下さい。

病院紹介を希望する時、通院しながら勉強や研究を続けていくにあたって困った時は学生相談室にいらして下さい。

あてはまるものに○を付けてください。





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・科目等履修生・日本語研修留学生 


特別聴講生(交換留学生）・研究員





健  康  診  断  票





学 籍 番 号





フリガナ





氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　西暦　　　　年　　月　　日　（満　　　歳）








Ⅰ．以下の健康に関する設問についてお答えください。


1．現在、治療中の病気はありますか？（ は　い・ いいえ ）


※　はいの場合　→　病名、病院名、通院頻度、常用薬についてお書き下さい。


科　目�
病　　名�
病院名�
通院頻度


(回/月・週)�
常用薬�
�
内  科�
�
�
�
無・有�
�
眼  科�
�
�
�
無・有�
�
耳 鼻 科�
�
�
�
無・有�
�
皮 膚 科�
�
�
�
無・有�
�
精神科・心療内科�
�
�
�
無・有�
�
外 科・整形外科�
�
�
�
無・有�
�
泌尿器科・婦人科�
�
�
�
無・有�
�
そ の 他�
�
�
�
無・有�
�



2．現在、気になったり医師に確認したい症状等はありますか？（は い・いいえ ）


はいの場合　→　症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


3．今まで、病気やケガで手術、入院または１ヶ月以上通院したことがありますか？（は い・いいえ）


　　　　はいの場合　→（　　　　歳　　病名： 　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　     ） 


（　　　　歳　　病名： 　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　     ）








異常なし


結膜貧血 → 簡易検査


甲状腺腫


聴診所見あり


　 不整・頻脈・雑音


　　　　　    　　　


指示事項


 (　 /　　am  pm )予定


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








≪医師記入欄≫





　↓↓↓　　裏へ続く　　↓↓↓　





保健管理センター





自傷他害の行為があったり、その恐れがある場合には、あなたの健康に関するデータを


断りなく保護者等の関係者に開示する場合があります。ご了承ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








