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ふりがな 年齢 生年月日

科 　 年 氏名 (　  才) 年　 月 日

身長 cm 胸部Ⅹ線検査 　間接　・　直接

体重 ｋg

（　Ｎｏ ）　　

BMI

糖 たんぱく 潜血

血圧 ｍｍHｇ

既往歴

自覚症状・他覚症状

医師所見

年　 月 日

住所

貴院名

医師

2026年度　　健　康　診　断　結　果

住所

尿検査


