
 2027年度留学生直接入学募集要項　⑥

すべて医師に記入してもらうこと（to be filled out by physician）

health certificate

男 　　　　　年　　　　月　　　　日

male 　　　　Year　　Month　　 Day

女

fumale

　

Chest X-ray

氏　　名

生年月日

（記入不要です）

Date of birth

国籍

Nationality

ふりがな

Name

結核の既往歴

□

□

胸部Ｘ線検査

1.　なし　□　　　　　2.　あり　□　　　→　治療終了　□　（終了時期　　　年　　　月）

治療中　　　□

1.　特筆すべきものなし □

None

2.　あり　□

Yes Disease

病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現在治療中の病気

その他の所見・特記事項

Past medical history

Past history 
of tuberculosis

Disease treated 
at present

主な既往歴

1.　特筆すべきものなし □

None

2.　あり　□

Yes

None Yes Treatment completed
〔Date of treatment completion：　　(Year/Month)〕

Under treatment

Disease

病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


