Personal Medical Record　

健康状態に関する自己申告書

                                                            Date記入日               /              /                .
(　day　/　month 　/　  year　)

Name　氏名: (given　名)                                           (family　姓)                                         .
Student ID　学生番号:                                              Sex: □Male　男　　  □Female　女
Date of birth　誕生日 (day/month/year)               /              /            .  
Concerning to your current health condition, please indicate appropriate boxes with “V,” and fill in the necessary information in the given space.　あなたの現在の健康状態に関して当てはまるものに“V”をつけ，必要事項を記入してください。
Immunization Record 予防接種歴 (If yes, indicate the date last vaccinated.　「はい」の時は一番最近の接種日を記入してください。) 

   ・Hepatitis A/A型肝炎　                       □Yes　はい （Date:            　　　　　　　　　　          ）　　　　　□No　いいえ　

   ・Hepatitis B/B型肝炎　                        □Yes　はい （Date:                     　　　　　　　　　　 ）　　　　　□No　いいえ　

   ・Tetanus/破傷風　                        　        □Yesはい （Date:                      　　　　　　　　　　）　　  　　　□No　いいえ　
   ・Rabies/狂犬病　　                                  □Yes　はい （Date:                     　　　　　　　　　　 ）　　　　　□No　いいえ　　
      ・Yellow Fever/黄熱病　　                      □Yes　はい （Date:                     　　　　　　　　　　 ）　　　　　□No　いいえ　

   ・Japanese encephalitis/日本脳炎　   □Yes　はい （Date:                     　　　　　　　　　　 ）　　　　　□No　いいえ　
   ・Polio/ポリオ　　                                          □Yes　はい （Date:                     　　　　　　　　　　 ）　　　　　□No　いいえ　　　
Present health condition 現在の健康状態
□ I am in good health, and I do not take any prescribed medicine at present.

健康で，処方されて飲んでいる薬はありません。

· I have (disease name)                  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                     , but I do not take any prescribed medicine at present.

（病名）にかかっていますが，現在処方されて飲んでいる薬はありません。
· I have (disease name)                  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                   , and I do take prescribed medicine at present.
（病名）にかかっており，処方された薬を飲んでいます。
Drug name（薬名）:                              　　 　　　　　　　　　　                      , dose（投薬量）      　　　              /day

Drug name（薬名）:                              　　　　　　　　　　　　                       , dose（投薬量）          　　　          /day

Past major illness and injury 主な傷病歴
Name （傷病名）：                       　　      　　　       　　　　　　　　                               at the age of （疾病年齢）    　　　         .

Name （傷病名）：    　　　　                         　　　　　　　　　                                      at the age of （疾病年齢）    　　　        .

Allergyアレルギー
□ I have a food allergy食物アレルギーがあります。　(Details具体的に：   　　　　　　                                                                                                                )
□ I have a drug allergy薬のアレルギーがあります。　(Details具体的に：                                                            　　　　　                                        　              )
· I have　an  allergic disease アレルギー性疾病があります。

(□ asthma喘息, 　　　□ atopic dermatitisアトピー性皮膚炎, 　　　□ otherその他（　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　）)
Blood type and transfusion policy血液型と輸血時の意思確認
   My blood type　血液型:                　　     , 　　Rh (     　　     )

□  I  agree to get blood transfusion if a qualified medical doctor  judges it necessary.　医師が必要と判断した場合は輸血を受けることを合意します。
□  I shall refuse blood transfusion for any reason.　いかなる理由があろうと輸血は拒否します。

