(視様式第５号)

島根県立特別支援学校（視覚障がい教育）入学者選抜検査願書添付用
内科に関する診断書　
	住    所：

氏    名：

生年月日：　昭和　・　平成　　　年　　　月　　　日 生

	胸部Ｘ線間接撮影

結果所見
	

	血　　　　　圧
	     　　／　　　　　　ｍｍＨｇ

	聴　　　　　力
	（右）　　　　　　　　　　（左）

	現　　病　　歴


	現在、通院中あるいは経過観察中の疾患がありましたら、経過及び治療の状況を記入してください。

	注　意　事　項


	日常生活（食事など）で注意を要することがあれば記入してください。

	運　動　制　限
	無 ・ 有 （具体的に記述願います）


	上記のとおり診断します。

令和　　年　　月　　日

医療機関名：

所　在　地：
医師氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


※本診断書は出願前３ヶ月以内のものに限る。
