
　 特化物受診票記入例及び作業コード 表　 （ ※受診票も記入例も裏面あり ます）

年 ヶ月

血圧
月まで

ヶ月

ヶ月年 月から 年 月まで 年

3 1 時間0 0 8 6 1

食後時間

洗浄 年 月から 年 月まで 年 ヶ月1現
在
の
事
業
所

作業コード・作業名 期　　間 年　　数

1 9 9 5 5 2

年 月から 年 月まで 年 ヶ月

年 月から 年

年

最
高

最
低

血球検査
年 月から 年 月まで

月から 年 月まで 年 ヶ月

血中カドミウム 歯科検診

年
尿中ベータ２－ミクログロブリン 鼻腔鏡

ヶ月尿蛋白 肺活量(SVC) 年年 月まで

尿潜血 血清KL-6

年 月から

血圧 血清インジウム
製造 年 月から 年 月まで

検 査 項 目

現
在
の
事
業
所
に
来
る
前

作業コード・作業名 期　　間 年　　数

歳 硫酸ジメチルによる眼の症状 あり

2 1 9 8 8 2

硫酸ジメチルによる眼の症状 あり

歳

硫酸ジメチルによる呼吸器症状 あり

硫酸ジメチルによる皮膚症状 あり

歳

歳

歳

硫化水素による呼吸器症状 あり

歳 五酸化バナジウムによる呼吸器症状 あり

歳硫化水素による眼の症状 あり

コールタールによる皮膚症状 あり

歳

歳特 化 物 名

硝酸 コールタールによる胃腸症状 あり 歳コールタールによる呼吸器症状 あり

塩素化ビフェニルによる皮膚症状 あり 歳 塩素化ビフェニルによる肝障害 あり

塩素による眼の症状 あり

配置換え 定期 弗化水素による呼吸器症状 あり 歳

ベリリウムによる呼吸器症状 あり 歳 ベリリウムによるアレルギー症状 あり

35 歳 フッ化水素による眼の症状 あり

歳

肝疾患 あり

歳歳
生 年 月 日 昭和47年8月7日 年齢/性別 49歳/男性

塩素による呼吸器症状 あり

あり0 3 7 てんかん様発作

99990037

ピンク箇所の問診事項を
記入してください
（裏面ももれなく

記入してください）

健診時期 雇入れ

フ リ ガ ナ
予 約 番 号 20210000000000186654

氏 名 属性確認をお願いします

登 録 番 号 9 9 9 9 0

歳

歳

歳

所 属 歳

事 業 所 999999999999991

特 殊 検 診 受 診 票 ( 特 化 物 ) 受 診 日 〇〇〇〇/▼▼/××
既 往 歴

気管支喘息 10 歳

歳歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

年 ヶ月

現在の事業所
作業コード：右表の作業コードを記入して下さい（右詰め）
作業名：作業名を記入して下さい
作業期間：西暦を記入して下さい
年数：従事年数を記入して下さい

既往歴
使用している、または使用した事のあ
る溶剤に関係する既往歴についてを記
入し、年齢も記入して下さい。

また、印字してある症状に該当する場
合は〇を、また年齢を記入して下さい。

現在の事業所に来る前
現在の事業所に来る前について、
作業名：作業名を記入して下さい
作業期間：西暦を記入して下さい
年数：従事年数を記入して下さい

※作業が複数ある場合は作業毎に記入して下さい

黒塗の箇所は記入する必要はありません。
氏名、生年月日等に間違いがないかご確認を
お願いします。

表面

特化物作業コード
１ 洗浄 ２ 製造 ３ メッキ

４ 塗装 ５ 分析 ６ 検査

７ 研究 ８ その他

〇



　 特化物受診票記入例及び作業コード 表　 （ ※受診票も記入例も裏面あり ます）
自覚症状該当なし 他覚症状該当なし

●通常作業での平均な使用頻度

日/週 時間/日

●作業工程の変更

あり なし わからない

●取扱量・使用頻度の変更

増えた 減った 変化なし

●局所排気装置の使用　　　　　　　　　　 

常に使用 時々使用 使用なし

●保護具の使用

常に使用 時々使用 使用なし

●使用保護具

保護手袋 防毒・防塵マスク

その他の保護具 ）

●当該化学物質に大量ばく露の有無

あった なかった わからない

（

下痢

異味 反復性の腹痛

歯肉炎・ 口内炎 食欲不振・ 胃腸症状

口

歯牙の変色

胃
腸
症
状

悪心・ 嘔吐

舌の緑着色

設置なし

動悸・ 心悸亢進

頭
部

頭痛・ 頭重 胸部不安感
胸
部

胸痛

作
業
条
件
の
調
査

喘鳴

喉のいらいら・ 咽頭痛

呼吸困難

咽
頭
・
胸
部
症
状

医師
ｺﾒﾝﾄ

診察
医師名

乾性せき・ せき・ たん

息苦しさ ・ 息切れ

知覚異常 耳
めまい その他

皮膚、 気道等に係る自・ 他覚所見

指端の手掌部の角化等

手指の振戦

四肢のしびれ

眼

結膜充血

鼻粘膜の異常、 鼻中隔穿孔等の鼻腔の所見の有無

皮膚炎等の皮膚所見

不眠

鼻粘膜の異常

皮
膚
所
見

皮膚炎・ 皮膚の蒼白

皮膚炎、 色素沈着、 色素脱失、 角化等、 潰瘍等

乏尿

尿
所
見

尿
所
見

多尿

判定

全
身
症
状

倦怠感・ 疲労感

鼻

腹

他覚判定 自覚症状 他覚判定 自覚症状自覚症状 他覚判定 自覚症状

作業条件の調査（過去従事者は除く）

使用頻度については数字を記入し、その他は
該当する欄に〇をご記入下さい。
使用保護具は複数選択可能です。
その他の保護具を使用している場合は名称を
記入して下さい。
不明な点は担当者へご確認ください。

85

裏面

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇 〇

〇

全身症状・鼻・耳・眼・皮膚所見など
取り扱い溶剤（検診項目）に応じて
必要な問診項目が記載されております。

該当する自覚症状に〇をご記入下さい。
複数選択可能です。
該当しない場合は自覚症状該当なしに
〇をご記入下さい。

いずれもない場合は
ここに〇を記入

〇


	特化物

