
別紙様式第３号
被爆者健康診断実施報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　鹿児島県知事　塩田　康一　殿
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
	実　施
年月日
	被爆者健康
手帳番号
	氏　　名

	性　別

	肝機能検査
の有無
	ヘモグロビンＡ１ｃ
の有無
	精密検査の
有無
	特記すべき症状
（要精密者）

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	
	
	
	男・女

	無・有

	無・有

	要・否

	

	計
	男
	
	
	
	
	

	
	女
	
	
	
	
	


（注意）　１　「特記すべき症状」欄：精密検査の必要な理由を記入してください。
　　　　２　 「精密検査の要否」の判定：現在「加療中」の方は，加療中の表示をし，要否を判定してください。
３　「計」欄：肝機能検査の有無及びヘモグロビンＡ１ｃの有無は「有」の人数を，精密検査の要否は　「要」の人数を集計ください。

