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・
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生年月日
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◆胸部Ｘ線は、間接または直接のいずれかに○印をつけて下さい

胸 　部　 X   線　

撮影年月日:　　　      年　　　月　　　日　　　間接　・  直接　    フィルム番号:（　            　　　　）

　　　　．　　ｃｍ 体　　重 ．　　ｋｇ　　　 /

　尿蛋白　　（　　　　　　　）　　尿糖　　（　　　　　　　）　　尿潜血　（　　　　　　　　）

　

既往歴および現病歴

摘要（アレルギーなど）

  上記の通り診断いたします

（新入生適用）


