
電離放射線健康診断受診票のご記入方法
鉛筆またはシャープペンシルで濃く記入してください。

★自覚症状については下記を
ご参考ください。

疲れやすい、立ちくらみ・めまいがする、

急激な体重減少、胸やけ、胃痛、熱が出やすい、

下痢・便秘、血便、血が止まりにくい、

皮下出血がある、眼がかすむ、物が見えにくい、

せき、たん、血痰、白内障と言われたことがある、

傷が治りにくかったり赤い斑点ができる、

皮膚のかゆみ・あれ・乾燥・変色などがある、

手足のしびれ・痛みがある、

手足の先が冷えやすい、

手指のふるえ・知覚異常、

手指のはれ、手足の関節痛 など

記入しないでください

担当者様へ

赤枠をご記入ください。

受診者様へ

青枠を必ずご記入ください。

記入しないでください

『個人情報の取り扱い』について

◆当事業団における個人情報の取り扱い及び利用目的をご理解のうえ、同
意するに○印を記入してください。

◆印字されていない方は、団体（事業所）・所属・氏名・性別・
年齢・生年月日を、必ず記入してください。
また、印字されているもので変更があれば、修正してください。

◇氏名には、必ずフリガナを記入してください。


