放射線業務従事者等の健康診断書（記録簿）
	氏　名

	
	 性別

	 男・女

	 生年月日

	     年   月   日

	
	 白内障に
 関する
 眼の検査

	 検査年月日

	     年    月    日

	 検査担当医   ㊞

	  所
  見

	

	 所属・職

	
	 登録番号

	
	
	
	 水晶体の混濁（有無）

	
	
	


	 被の

 ば

 く評

 経

 歴価

	 放射線被ばく歴の有無
 (1Mev未満のｴﾈﾙｷﾞｰを有する電子線及びX線を含む)

	有    ・    無
	
	  皮
  膚
  の
  検
  査
	検査年月日

	    年    月    日

	 検査担当医   ㊞

	  所
  見

	

	
	
	
	
	
	 発　　　　　赤（有無）

	
	
	

	
	 被ばく歴を有する場合

	平成　　年度中における実効線量等量

ｍＳｖ
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 乾燥又は縦じわ（有無）

	
	
	

	
	
	 潰  　　　　瘍（有無）

	
	
	

	  末
  梢
  血
  液
  中

	 検査年月日

	   年   月   日


	 検査担当者             ㊞

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	 爪の異常（有無）
	
	
	

	
	 白血球数 

	        ×10３/μ l

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 白血球
 百分率
 (血液像)

	リンパ球
	             ％

	所

見
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	単    球
	             ％

	
	
	
	 その他の検査

	
	 所見

	

	
	
	異形ﾘﾝﾊﾟ球
	             ％

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	  総
  合
  所
  見

	
	  備
  考

	

	
	
	好中球
	             ％

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	好酸球
	　　　　　％
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	好塩基球
	             ％

	
	
	
	
	
	
	

	
	 赤血球数

	        ×10４/μ l 
	
	
	
	  指 導 区 分

	   Ａ．Ｂ．Ｃ．Ｄ        １．２．３

	
	

	
	 血色素量

	          g /dl

	
	
	
	 同位元素等の取扱等業務従事の可否

	            可                否


	
	 ヘマトクリット値

	             ％

	
	
	
	     上記のとおり診断する
             平成    年    月    日
                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	
	 ＭＣＶ

	             f l


	
	
	
	

	
	 ＭＣＨ

	             pg

	
	
	
	

	
	 ＭＣＨＣ

	             ％

	
	
	
	

	
	 血小板数

	        ×10３/μ l

	
	
	
	


