
署名する前䛻よく読䜣䛷く䛰さい。 

ỶンスἚἻἁἑὊӸ：
スἚỴӸ：

住所：〒

病気䛻関する質問表　参加者䛾皆様へ

現נ妊娠ửしềいỦẆờしẪỊẸỉ可能性ầあỦẇ 意識վ失やẆ気絶しẺẮểầあỦẇί完全ẆまẺỊ一時的Ệ

現נ処方ẶỮỆợỦ投薬ử受ẬềいỦί避妊薬Ẇ 意識䜢失う）。

ἰἻἼỴ予防薬Ị除Ẫὸẇ 乗ụ物酔いầợẪあỦẇまẺỊ乗ụ物酔いầ激しẪあỦί船酔いや

ᵒᵓബ以ɥỉ方ỂẆ以ɦỉ᪮目ầᵏế以ɥあềỊまỦẇ 車酔いễỄὸẇ

●ἣỶἩẆ葉巻Ẇἑἢコửտ煙しềいỦẇ 赤痢まẺỊ脱水症状Ể治療ầ必要ỂあỦẇ 

●コἾスἘἿὊἽ値ἾἫἽầ高いẇ 何ỤẦỉἒỶビンἂ事故や減ן症ỂあỦẆまẺỊễẾẺẮểầあỦẇ 

●家族Ệ心臓発作や脳卒中ỉ病ഭầあỦ方ầいỦẇ 中等度ỉ運動ầỂẨễいί例えịẆ約ᵏ.ᵔỿἿỉ距離ửᵏᵐ分以内

●現נ診療ử受ẬềいỦẇ Ể歩ẪẮểầỂẨễいὸẇ

●高血ןỂあỦẇ 過去ᵓ࠰間ỆẆ意識ử失う頭部ỉ損傷ầあẾẺẇ 

●食事療法Ể調整しềいỦầ糖尿病ỂあỦẇ ᏿痛ử繰ụ返し起ẮẴẇ 

以前Ệ以ɦỉ病気ỆẦẦẾẺẮểầあỦẆ ᏿部まẺỊ背骨ỉ手術ử受ẬềいỦẇ 

まẺỊ現נẦẦẾềいまẴẦ 糖尿病ỂあỦẆまẺỊễẾẺẮểầあỦẇ 

喘息ίặỮẸẪὸẆあỦいỊ呼吸時ỉ喘息ίặいặいẴỦὸ ᏿ẆᏹẆ脚ỉ外科手術Ẇ外傷や骨折後ỉ後遺症ầあỦẇ 

まẺỊ運動時Ệ喘鳴ầ起ẨỦẆまẺỊ起ẨẺẮểầあẾẺẇ 高血ן症ẆまẺỊ血ן降ɦ剤ễỄẆ血ןửコンἚἿὊἽẴỦ薬ử

花粉症ẆまẺỊỴἾἽἀὊ症状ỉ激しい発作ẆあỦいỊ 服用しềいỦẆまẺỊしềいẺẇ 

頻繁ễ発作ầあỦẇ 心臓疾患ỆẦẦẾềいỦẆまẺỊわẵỤẾềいẺẇ 

ỽゼẆ副鼻ᏸ炎ẆまẺỊ気管支炎ỆợẪẦẦỦẇ 心臓発作ầấẨỦẆまẺỊấẨẺẮểầあỦẇ 

何ỤẦỉ肺ỉ病気ί肺炎ễỄὸầあỦẆまẺỊễẾẺẮểầあỦẇ 狭心症ẆあỦいỊ心臓外科手術ẆまẺỊ動脈手術ử受ẬềいỦẇ 

気胸ầあỦẆまẺỊễẾẺẮểầあỦẇ 副鼻ᏸỉ手術ử受ẬềいỦẇ 

Ẹỉ他ỉ肺ỉ病気ầあỦẆまẺỊễẾẺẮểầあỦẇờしẪỊ肺 耳ỉ病気や手術ử受ẬẺụẆ聴覚障害Ẇ࠯衡感覚障害ỂあỦẇ 

ί胸部ὸỉ手術ử受ẬẺẮểầあỦẇ 耳ỉ病気ử繰ụ返し起ẮẴẆまẺỊ起ẮしềいẺẇ 

行動ɥỉ問題ẆまẺỊ精神的Ẇ心理的ễ問題ầあỦẆまẺ 出血やẸỉ他ỉ血液障害ầあỦẆまẺỊあẾẺẇ 

ễẾẺẮểầあỦί不安発作Ẇ閉所恐怖症Ẇ広場恐怖症ễỄὸẇ ἪἽἝỴỆẦẦẾềいỦẆまẺỊわẵỤẾềいẺẮểầあỦẇ 

ềỮẦỮẆ発作ẆẬいủỮửấẮẴẆまẺỊẸủử 潰瘍ẆまẺỊ潰瘍ỉ外科手術ử受ẬềいỦẇ 

抑えỦẺỜỉ薬ử服用しềいỦẇ 大腸や回腸ỉ人工肛門ỉ手術ử受ẬềいỦẇ 

複雑型偏頭痛ử繰ụ返し起ẮẴẆまẺỊẸủử 過去ᵓ࠰間Ệ娯楽Ể麻薬ử使用しẺụẆ治療ỉẺỜỆ麻薬ử

抑えỦẺỜỉ薬ử服用しềいỦẇ 用いẺẆまẺỊỴἽコὊἽ依存症ỆễẾẺẮểầあỦẇ 

私ỉ病ഭỆếいềẆɥ記ỉ情報ỊẆ私ỉ知ỦẦẩụ間違いỊあụまẶỮẇ 
私Ị現נあỦいỊ過去ỉ健康状態ử明ỤẦỆしễẦẾẺ場合Ẇ記載漏ủỉ事᪮Ệ関ẴỦ責任ử負うẮểỆӷ意しまẴẇ 

□Yes　□No

□Yes　□No

ᵮAᵢI病ഭ／診断書
ίᵫᵣᵢIᵡAᵪ ᵱᵲAᵲᵣᵫᵣᵬᵲὸ

コὊス参加者記録ί重要部外秘情報ὸ 

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

しẦしẆ安全手᪯Ệ従わễいểẨỆỊẆ危険ầ増Ẵ場合ầあụ
まẴẇ スἁὊἢử安全Ệ楽しớỆỊẆ極端ễỼὊἢὊỸỹỶἚ
ỂあẾẺụẆコンἙỵションử軽視ẴべẨỂỊあụまẶỮẇἒỶビ
ンἂỊẸỉểẨỉコンἙỵションしẻいỂỊẆ非常Ệ激しい活動
ỆờễụまẴẇ呼吸器系ể循環器系ầ健康ỂあỦẮểẆẴべề
ỉ体内空間Ệ異常ầễẪẆ健康ỂあỦẮểầ必要ỂẴẇ冠状
動脈性ỉ心臓ỉ疾患Ẇ現נỽゼửọいềいẺụẆうẾ血ẆềỮ
ẦỮẆ重度ỉ医学的ễἚἻἨἽẆỴἽコὊἽや薬物依存ỉ傾
向ễỄầあỦ人ỊẆἒỶビンἂửẴべẨỂỊあụまẶỮẇ

□Yes　□No

□Yes　□No

Yes　　　No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

日付

Ắỉ病ഭ／診断書ỊẆἒỶビンἂỆỊあỦ程度ỉ危険性ầ内存
ẴỦẮểẆἚἾὊἝンἂὉἩἿἂἻἲỆỊやụểậễẬủịễỤễい
Ắểầ告知さủềいỦẮểửẆ確認ẴỦẺỜỉờỉỂẴẇスἁὊ
ἢὉἒỶビンἂὉἩἿἂἻἲỆ参加ẴỦỆỊẆあễẺỉ署Ӹầ必
要ỂẴẇ

Ắỉ質問表ỊẆἼἁἼỺὊショἜἽὉスἁὊἢὉἒỶビンἂỆ参加さ
ủỦ前ỆẆ医師ỉ診断ử受ẬỦべẨẦử判断ẴỦẺỜỉờỉỂ
Ẵẇ あễẺầ以ɦỉ各質問Ệᵷᶃsể答えẺẦỤểいẾềẆἒỶビ
ンἂửẴỦ資格ầễいẮểử意味ẴỦわẬỂỊあụまẶỮẇあễ
ẺỉἒỶビンἂ時ỉ安全性ử阻害さẶỦ条件ử判断さẶẆス
ἁὊἢὉἒỶビンἂỆ参加ẴỦ前Ệ医師ẦỤỉỴἛἢỶスử必要
ểẴỦẮểử意味しまẴẇ

あễẺỉ過去ể現נỉ健康状態Ệ関しềẆ以ɦỉ質問Ệᵷᶃs
まẺỊᵬᶍỂ答えềẪẻさいẇ回答ầ不明ỉ場合ỊẆ安全ử記し
ềᵷᶃsể答えềẪẻさいẇᵷᶃsỉ場合ỆỊẆスἁὊἢὉἒỶビンἂ
Ệ参加ẴỦ前ỆẆ医師ể相談しềいẺẻẦễẬủịễụまẶ
Ữẇ

ẅまẺẆặỮẸẪẆ心臓ỉ疾患ẆẸỉ他ỉ慢性的ễ病状ầあỦ
人Ẇ現נ定期的Ệ投薬ử受ẬềいỦ人ỊẆἩἿἂἻἲỆ参加
ẴỦ前ể終了後ờ定期的ỆẆ医師ẸしềỶンスἚἻἁἑὊỆ相
談しềẪẻさいẇさỤỆスἁὊἢὉἒỶビンἂỂỉ呼吸Ẇ࠯ן衡
ỆếいềỊἩἿἂἻἲỉ中ỂỶンスἚἻἁἑὊẦỤ学ỎまẴẇス
ἁὊἢ器材ỉ誤ẾẺ使い方ỊẆ大Ẩễ障害ỆếễầỦẮểầあ
ụまẴẇ正式ễ資格ửờếỶンスἚἻἁἑὊỉ直接ỉ指導ỉờể
ỂẆ器材ỉ安全ễ使い方ỉẴべềử学ịễẬủịễụまẶ
Ữẇ 
ẅẮỉ病ഭ／診断書Ệếいề質問ầあỦểẨỆỊẆ署ӸửẴỦ
前ỆỶンスἚἻἁἑὊểểờỆờう一度検討しềẪẻさいẇ

署ӸửẴỦ前ỆẆẮỉ声明書ửợẪ読ỮỂẪẻさいẇスἁὊἢὉἚ
ἾὊἝンἂὉἩἿἂἻἲỆ参加ẴỦỆỊẆẮỉ病ഭ／診断書ỉ声
明書ỉ全᪮目Ệ記入ẴỦẮểầ必要ỂẴẇẮỉ声明書ỆỊ病気
Ệ関ẴỦ質問ầあụまẴẇ未成࠰者ỉ場合ỆỊ親権者ẆまẺỊ
保護者ỉ署Ӹầ必要ỆễụまẴẇ 
ẅἒỶビンἂỊỺỿサỶἘỵンἂễスἯὊ἖ỂẴầẆӷ時ỆἡὊ
Ἓễ活動ỂờあụまẴẇ正しいἘἁἝἕἁử用いỦ限ụỊἒỶビン
ἂỊ比較的安全ễスἯὊ἖ỂẴẇ

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

参加者署Ӹ 日付 未成࠰者ỉ場合ỊẆ親権者まẺỊ保護者ỉ署Ӹẅẅẅ

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

ando_h
テキストボックス
病歴に１つでも「YES」が入る場合は、医師の診断を受け必ず弊社までご返送ください。すべて「NO」の場合は現地までお持ちください。当日お持ちでない場合は現地での記入となります。
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楷書䛷記入し䛶く䛰さい

あ䛺䛯䛾ホ䞊ム䞉ドクタ䞊あるい䛿主治医䛾住所䛸氏名

ἒỶビンἂỉẺỜỉ健康診断ử受ẬẺẮểầあụまẴẦ？ẅẅẅ 

医師䛻よる診断

勤務先電話

電話

住所 〒

氏Ӹẅẅẅẅẅẅẅẅ 生࠰月日ẅẅ 齢࠰

ἒỶビンἂỆ不適格ỂあỦể考えỤủỦợうễẆ医学的ễ障害Ị見受ẬỤủまẶỮẇ

住所 〒

電話

ᵤAᵶᵣἳὊἽ

住所 〒

診断しẺ医師 診断書／病院Ӹ

医師Ӹ 診療所／病院Ӹ

電話 最後Ệ受ẬẺ健康診断ỉ日付

日付

参加者記入欄

医師記入欄

ᵷᵣᵱỂあủịいế？

ᵣἳὊἽ

医師Ӹẅ 診療所／病院Ӹ

電話ẅ ᵣἳὊἽ

ἒỶビンἂửẴỦẮểỊẴẴỜỤủまẶỮẇ

所見

日付

医師あỦいỊ医師ỉ法定代理人ỉ署Ӹẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅẅ

ɥ記ỉ人ỊスἁὊἢίן縮空気呼吸装置ὸỆợỦἒỶビンἂὉἚἾὊἝンἂỆ参加ử申し込ỮỂいまẴẇ
Ắỉ書類Ị参加申込者ỉ体調ầスἁὊἢὉἒỶビンἂỆ適しẺ健康状態ỂあỦẦỄうẦửấ尋ỈẴỦờỉỂẴẇ

YES
NO

ando_h
引き出し線
ご記入ください。
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