
　所見の内容：

右

左

　医師の指示事項：

  所見の内容：

  医師の指示事項：

  A　異常なし

  B　軽度異常 ( 診察内容：                                                                                 )

  C　要再検査 生活改善 ( 診察内容：                                                                                 )

  D　要精密検査 治療 ( 診察内容：                                                                                 )

 ○学校・日常生活・運動・就職活動を行う上での指示事項

    １．なし

    ２．あり (                                                                                                 )

　上記の通り相違ないことを証明します。

　　   　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　   　　　　　　　　　  医療機関住所

　　　   　　　　　　　　　　医療機関名

　　　   　　　　　　　　　　担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

BMI

帝塚山大学

健康診断結果証明書

学籍番号 学生氏名

身　　長 ．　　　　　Ｃｍ     所 見 な し　／　所 見 あ り
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 潜血：
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