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（3）　眼、耳、鼻、咽喉等に特に顕著な機能障害あるいは疾患があると認められるもの。
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4

　　記入上の注意

（1）　内臓諸疾患（特に心臓疾患等）および精神疾患その他で治療を要すると認められるもの、又は特に注意

　　　 すると認められるもの。

（2）　奇形、変形、発育不良、栄養不良のもの、あるいは四肢、脊柱、胸廓等の形態機能に異常のあるもの。

既往症は特に重要と認められるものにつき、記入すること。例示のない疾患についてはその他に疾患名を

その他検査方法は学校保健法施行規則による。

（4）　その他必要事項

レ線所見の撮影年月日及び所見は必ず記入すること。

記入すること。

その他特記事項の欄には、次のような所見を記入すること。


