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診断結果： 異常なし ・ 要精査

付 記：

要精査の場合、就業への影響の有無： 有 ・ 無

上記のとおり診断いたします。

所 在 地

医 療 機 関 名 印

所 医 師 名 印

見

※2 その他の法定検査(検便等）：食堂・炊事場で給食の業務に従事する場合には「検便」検査を受けること
※3 BMI（ボディマス指数）はBMI = 体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）の算式により算出すること
※4 腹囲の検査については、下記①～④のいずれかに該当する場合は省略可能

① ４０歳未満の者（３５歳の者を除く）
② 妊娠中の女性その他の者であって、その腹囲が内臓脂肪の蓄積を反映していないと診断された者
③ BMI（体重（kg）÷身長（m）÷身長（m））が２０未満である者、
④ BMIが２２未満で、自ら測定した腹囲の値を自己申告した者 労働安全衛生規則第４３条による健康診断様式
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昭和 ・ 平成 年 月 日 (満 歳 )

（矯正 ）

（矯正 ）

正常 ・ 異常 （ ）

ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

ｇ/ｄｌ

万/㎣

正常 ・ 異常 （ ）

※1 業務歴：健康診断の際に参考となる採用前の業務歴
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