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参 考 事 項

医 師 の 診 断

健康診断を実施した医師の氏名㊞

医 師 の 意 見

意 見 を 述 べ た 医 師 の 氏 名 ㊞

　　 年　　 月　　 日

男 ・ 女

　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

四 ア ル キ ル 鉛 健 康 診 断 個 人 票



様式第2号（第23条関係）（裏面）

業 務 名 等 期 間 年 数 業 務 名 期 間 年 数

 事業場名

 業務名

 事業場名

 業務名

 事業場名

 業務名

 事業場名

 業務名

 事業場名

 業務名

 　　 年　　 月  　　 年　　 月

　四アルキル鉛中毒の既往症

　備　　　考

　　1　「参考事項｣の欄は、この票に記載した健康診断を行うまでの期間にとられた四アルキル鉛中毒に関する

　　　医学的処置及び就業上の措置について記入すること。

　　2　「医師の診断」の欄は、異常なし、要精密検査、要治療等の医師の診断を記入すること。

　　3　「医師の意見」の欄は、健康診断の結果、異常の所見があると診断された場合に、就業上の措置について医

　　　師の意見を記入すること。

　　4　この票に記載しきれない事項については、別紙に記載して添付すること。
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