海外派遣職員健康診断書（派遣前・帰国後）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 (西暦)　　　　年　　月　　日健診
	ふりがな
氏　　名

	
	男
・
女
	生年月日
	(西暦)

 　　　　年　　月　　日生（　　歳）

	住　　所
	

	業 務 歴
	
	既往歴
	

	自覚症状
	
	他覚症状
(理学所見)
	

	治療中の

疾患
	

	身　　長
	cm
	体　　重
	kg
	腹　　囲
	cm

	視　　力
	右　　　(     　) 左　　　(  　 　)
	血圧(mmHg)
	収縮　　　　　　拡張

	心 電 図
	
	血糖検査
	空腹時血糖　　　　　　　　　

または　　　　　　　　　　　　　　　mg/dl

HbA1c　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　％

	聴
 力
	1000Hz

4000Hz
	右　　　　　　　左
右　　　　　　　左
	尿検査
	蛋白　　　　　　糖

	貧血検査
	血色素量　　　　　　　　　　g/dl  　    赤血球数                           万/mm3

	肝機能検査
	AST(GOT)　　　　　　 U/l  ALT(GPT)　　　　　　 U/l  γ-GT(γ-GTP)            U/l

	血中脂質検査
	LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ　 　　　　mg/dl   HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ　 　　　　mg/dl  中性脂肪　　　　　　mg/dl

	胸部Ｘ線
検      査
	所見                                  直接・間接    フィルム番号　No.        
撮影 （西暦）　　　　　　年　　　月　　　日

	その他
必要検査
(必要項目に○印を入れてあります）
	検査項目
	結果
	検査項目
	結果

	
	
	胃部X線検査

	
	
	腹部超音波検査
	

	
	
	血液型(ABO/Rh)
      (派遣前)
	
	
	糞便塗沫(帰国後)
	

	
	
	尿酸
	
	
	HBs抗体
	

	
	
	
	
	
	
	

	総合所見

	医療機関等の名称                             医師                         印

	＊
指導区分

	生活規制
	Ａ ・ Ｂ ・ Ｃ ・ Ｄ
	健康管理上注意すべき事項

	
	医    療
	１ ・ ２ ・ ３
	


＊は大学の産業医が記入します。  　　　
