
□

□ mm dd

/mi n

mm dd

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

Ti me( s) Ti me( s)

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ Negat i ve □ Negat i ve □ Negat i ve

□ Posi t i ve □ Posi t i ve □ Posi t i ve

□ Negat i ve

□ Posi t i ve

□ いいえ　 No

必ず「 はい」 又は「 いいえ」 にチェ ッ ク し てく ださ い。 「 はい」 にチェ ッ
ク がない場合、  大使館は申請を 受理し ません。 Pl ease be sur e t o check 
ei t her  "YES" or  "NO".  I f  you do not  t i ck "YES",   t he Embassy wi l l  

NOT accept  t he appl i cat i on.

→　 ( 1) へ記入   
　 Fi l l  i n ( 1)

必要あり  
Yes

( 1)  総評　
Over al l  i mpr essi on

( 2)  継続的治療・ 投薬の必要性があり ますか。

     I s t her e a need f or  r egul ar  t r eatment  and medi cat i on?

( 3)  
志願者の既往歴、 診察・ 検査の結果から 判断し て、 現在の健康の状況は充分
に留学に耐えう る も のと 思われますか？
　 I n vi ew of  t he appl i cant ' s hi st or y and t he above f i ndi ngs,  i s i t  
your  obser vat i on t hat  hi s/her  heal t h st at us i s adequat e  t o pur sue 
st udi es i n Japan?

検査施設名

Of f i ce/I nst i t ut i on

所在地
Addr ess

医師署名
Physi ci an' s  Si gnat ur e

日付

Dat e

□    はい　 Yes  

７ ． 医師の診断・ 意見   Physi ci an s i mpr essi on of  t he appl i cant s heal t h 
      

□ なし 　 No □

赤沈
ESR

貧血
Anemi a

gm/dl
( 2)  貧血検査
    Anemi a t est

( 3)  肝機能検査
　   LFT 

血色素量

Hemogl obi n

GPT
( ALT)

I U/ｌ GOT
( AST)

I U/ｌ

６ ． 検　 査　 Labor at or y t est s

潜血
Occul t  bl ood

γ-GTP I U/ｌ

白血球数
WBC count

mm/Hr /cmm

接種済みの場合、 接種回数を記入　
I f  al r eady vacci nat ed,  i ndi cat e t he 

number  of  vacci nat i ons

( 1)  尿検査
    Ur i nal ysi s

糖
Gl ucose

蛋白
Prot ei n

Mumps  

Hepat i t i s B

Chi cken pox

Pol i o

Meni ngi t i s

Di pht her i a Per t ussi s Tet anus combi ned

MMRV ( Measl es,  Mumps.  Rubel l a,  Zost er )

MMR ( Measl es,  Mumps.  Rubel l a)

MR ( Measl es,  Rubel l a)

M ( Measl es)

( 4)  胸部X線所見
     Comment  f or  t he chest  X-r ay

□     正常　 Normal

□     異常　 I mpai r ed

→ ( 4) へ Go t o ( 4)

→ ( 3) へ Go t o ( 3)

□     正常　 Normal

□     異常　 I mpai r ed　

５ . 　 ワク チン 接種歴
　 　 Vacci nat i on Hi st or y

該当するも のにチェ ッ ク し 、 完治時期
/治療中を記入、 いずれも 該当し ない
場合は「 なし 」 にチェ ッ ク するこ と 。

 I f  i t ' s appl i cabl e,  t i ck ☑ and 
f i l l  i n t he dat e of  r ecover y/under  

t r eatment .
I f  NOT cont r act ed any of  t hem i n 

t he past ,  t i ck 
 “ None of  bel ow” .

薬剤アレルギー Dr ug al l er gy

精神疾患　 Psychosi s

四肢機能障害　 Funct i onal  di sor der  i n t he ext r emi t i es 

結核　 Tuber cul osi s　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

マラ リ ア　 Mal ar i a

その他感染症　 Other  communi cabl e di sease

( 1)  肺　 Lungs

( 2)  心臓　 Car di omegal y

( 3)  心電図  El ect r ocar di ogr aph

健康診断書（ 2025年度版） CERTI FI CATE OF HEALTH ( f or  2025)
（ 医師に記入し ても ら う こ と ）  ( t o be compl et ed by t he exami ni ng physi ci an)

日本語又は英語により 明瞭に記載するこ と 。 Pl ease f i l l  out  ( PRI NT/TYPE)  i n Japanese or  Engl i sh.

( 7) 色覚異常の有無

　 Col or  bl i ndness

性別

Gender

( 1) 身長

   Hei ght           

( 3) 血圧

　 Bl ood pr essur e

生年月日

Date of  Bi r t h

( 5) 脈拍

　 Pul se

氏名
Name

     yyyy  

□     正常　 Normal

cm

□     整　 Regul ar

Sur name　 姓

□     異常　 I mpai r ed

Fi l m No.

撮影年月日

Date of  X-r ay

□     正常　 Normal

□     異常　 I mpai r ed
裸眼
Wi thout  gl asses  

男　 Mal e

□     不整　 I r r egul ar

　 　 　 　 年　 　 　 　 　 月　 　 　 　 　 日

     yyyy  

フ ィ ルム番号

( 9) 言語

　 Speech

( 6)  視力　
   Eyesi ght   Val ue

 右/R　 　        左/L

矯正　 Wi t h gl asses or  

cont act  l enses  
 右/R　 　        左/L

２ ． 胸部聴診及びＸ 線検査　 （ ６ ヶ 月以内）    Physi cal  and X-r ay exami nat i ons of  t he chest 　 ( wi t hi n si x mont hs)

□     正常　 Normal

□     異常　 I mpai r ed

Gi ven name　 　 　 　 名 Mi ddl e name　 　 ミ ド ルネーム

kg

　 　 　 　 年　 　 　 　 　 月　 　 　 　 　 日

( 2) 体重

   Wei ght

女　 Femal e

なし 　 None of  bel ow

３ ． 現在治療中の病気

　 　 Di sease cur r ent l y bei ng t r eat ed  
□　 無　 No □　 有　 Yes  (  病名　 Name of  di sease：                                                         

４ ． 既往症
　 　 Past  i l l ness/di sor der

□

□     異常　 I mpai r ed

mmHg～　 　 　 　 　 　 　 mmHg
( 4) 血液型

 Bl ood t ype
□A　 □B　 □AB　 □O　 □RH＋□RH－

( 8) 聴力

　 Hear i ng

１ ． 身体検査    Physi cal  exami nat i on

□     正常　 Normal

てんかん　 Epi l epsy

腎疾患　 Ki dney di sease

心疾患　 Hear t  di sease

糖尿病　 Di abet es
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