令和８年度岩手県立一関清明支援学校高等部入学志願者

　　　　　健　康　診　断　書　　　※印は記入しないでください
	ふりがな
	
	性別
	※受検番号

	氏　名
	
	男

女
	

	生年月日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日　　　　歳
	出身中学校

	現住所
	
	

	身　　　長
	
	尿　検　査
	蛋　白
	

	体　　　重
	
	
	糖
	

	栄 養 状 態
	
	
	潜　血
	

	脊柱・胸郭・四肢
	
	う歯数
	乳歯
	処置歯数
	

	視　　　力
	右
	　　　　　 （　　　）
	
	
	未処置歯数
	

	
	左
	　　　　　（　　　）
	
	永久歯
	処置歯数
	

	目の疾病・異常
	
	
	
	未処置歯数
	

	聴　　　力
	右
	
	顎 　関 　節
	

	
	左
	
	歯 列・咬 合
	

	耳鼻咽頭疾患
	
	歯　垢の状態
	

	皮 膚 疾 患
	
	歯　肉の状態
	

	結核の所見・異常
	
	その他の疾病・異常
	

	心臓の疾病・異常
	
	備　　　　考
	

	【学校生活の健康管理上注意すべき疾病の有無とその内容等】

　アレルギーを有する場合や食事や運動等の制限がある疾病も含めて記入してください。



	　

上記は今年度の定期健康診断結果に相違ないことを証明します。

令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　

学校名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　校長氏名・公印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


注１）　令和７年度の定期健康診断結果をもとに記入してください。
注２）　視力は、数値もしくは記号で、（　）内には矯正視力を記入してください。

注３）　心臓病、腎臓病のある場合は、「管理指導表（写）」を必ず添付してください。
