
 

※受験番号 

（様式２）                                               NORTH ASIA UNIVERSITY 

健 康 診 断 証 明 書 

ＣＥＲＴＩＦＩＣＡＴＥ OF ＨＥＡＬＴＨ 

 

Full ｎａｍｅ：                                  Nationality：                 

Ｄａｔｅ ｏｆ ｂirｔｈ：                               Ｓｅｘ：Ｍａｌｅ／Ｆｅｍａｌｅ 

Ａｄｄｒｅｓｓ：                                                              

１．Height：          ｃｍ     Weight           ｋｇ 

  Eye ｓｉｇｈｔ：（Ｒ）         （Ｌ）             Ｗｉｔｈ ｇｌａｓｓｅｓ：（Ｒ）       （Ｌ）        

 

  Ｕｒｉｎａｌｙｓｉｓ 

     Ｐｒｏｔｅｉｎ        －  ＋  ＋＋  ＋＋＋ 

     Ｓｕｇａｒ         －  ＋  ＋＋  ＋＋＋ 

     Ｕｒｏｂｉｌｉｎｏｇｅｎ    －  ＋  ＋＋  ＋＋＋ 

  HBｓ： 

     Antigen      －  ＋ 

     Antibody     －  ＋ 

Blood ｐｒｅｓｓｕｒｅ：         ｍｍＨｇ        Ｂｌｏｏｄ ｔｙｐｅ：       ＲＨ  －／＋ 

２．Ｘ－ｒａｙ：    □ Ｄｉｒｅｃｔ    □ Ｉｎｄｉｒｅｃｔ 

Ｐｌｅａｓｅ ｃｏｍｍｅｎｔ ｏｎ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ａｐｐｌｉｃａｎｔ’s ｌｕｎｇｓ，ａｎｄ ｇｉｖｅ ｄａｔａ ｏｆ ｔｅｓｔ． 

                                                                       

３．Ｐｌｅａｓｅ ｄｅｓｃｒｉｂｅ ｉｎ ｄｅｔａｉｌ ｉｆ ｙｏｕ ｈａｖｅ ａｎｙ ｄｉｓｅａｓｅ，iｎｃｌｕｄｉｎｇ ｏｎｅｓ，ｏｒ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｈａｎｄｉｃａｐｓ． 

                                                                          

Ｐｌｅａｓｅ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｐａｓｔ ｉｌｌｎｅｓｓｅｓ ｉｆ ａｐｐｌｉｃａｎｔ ｈａｓ ｈａｄ ａｎｙ． 

                                                                       

４．Ｉ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｔｈａt ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｎｔ’ｓ ｈｅａlｔｈ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｒｅ： 

□Ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ        □Ｇｏｏｄ        □Ｆａｉｒ        □Ｐｏｏｒ 

 

Ｉ ｈｅｒｅｂｙ ｃｅｒｔｉｆｙ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ． 

 

Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ’ｓ ｓｉｇｎａｔｕｒｅ：                                                      

Ｎａｍｅ ｏｆ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ：                                                       

Ｎａｍｅ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃ：                                                          

Ｄａｔｅ ｏｆ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ：                                                      


