
千葉⽇本⼤学第⼀⼩学校

左
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他

特
記
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項

上記のとおり診断いたします。

令和   年   ⽉ ⽇

住 所

医療機関名

医 師 ⽒ 名 ㊞

右

⽣ 年 ⽉ ⽇

診    断   事    項

才

才

kgcm

右 （ ） 左 （ ）
※視⼒・聴⼒については医師による問診にて、学校⽣活等で特に問題がないかご判断下さい。

視 ⼒

⾝ ⻑

そ      の     他

体 重

聴 ⼒

学校生活を送る上で配慮が必要なことがあればご記入ください。

才

才

才

才

才

才

⼩   児   結  核

けいれん体質

頭 部 外 傷 等

受 験 番 号

ふりがな

⽒        名

現  住  所

⼊ 学 志 願 者 健 康 診 断 書

性        別

男  ・  ⼥

⼼ 臓 病

腎　  臓  　病

川 崎 病

ぜ   ん   そ  く

栄  養  状  態

脊 椎

胸 郭

⽪  膚  疾  患

運動機能障害

既

往

症

⽉  ⽇

令和・平成 
　 　

年

食物アレルギー

エピペン処方 有 ・　無




