現病歴・既往歴申告書 Medical History Form
For a safe and comfortable visit, please give us an idea of your medical background.
所　属：　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　
Name
氏　名：　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

1． 現病歴：（該当するものにチェックをしてください。）
Current medical history
　　　　現在治療中の病気が 
Currently under treatment?
　　　　□　ある yes　（病名 for：　　　　　　　　　　　　　）

　　　　□　ない no
２．既往歴：（該当するものにチェックをしてください。）
Past medical history: if you have had any?
□結核 tuberculosis
　　　　□マラリアmalaria
　　　　□その他の伝染病 other contagions（名称list：　　　　　　　　　　　　　　） 
　　　　□てんかん epilepsy
　　　　□腎臓病 kidney disease
　　　　□心臓病 heart disease
　　　　□糖尿病 diabetes
　　　　□アレルギーallergies 

(名称 list：　　　　　　　　　　　　                                    　）

　　　　□精神病 psychological issues (diagnosed)
　　　　□機能障害（四肢）physical disabilities
　　　　□その他 other：病名 name:　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　      病名 name:　　　　　　　　　　　　　　
３．その他申告すべき事項 other medical conditions you need to declare
私の現病歴・既往歴については上記の通り相違ありません。The above statement is true and correct.
　　　　　
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Signature
自署　　　　　　　　　　　　　印
1

