
署名する前 よく読 く さい。 

ンス ：
ス ：

住所：〒

病気 関する質問表　参加者 皆様へ

現 妊娠 し い し 可能性 あ  意識 失や 気絶し あ 完全 ま 一時的

現 処方 投薬 受 い 避妊薬 意識 失う）。

予防薬 除 乗 物酔い あ ま 乗 物酔い 激し あ 船酔いや

以 方 以 目 以 あ ま  車酔い

● 葉巻 コ 煙し い  赤痢ま 脱水症状 治療 必要 あ  

●コ ス 値 高い 何 ビン 事故や減 症 あ ま あ  

●家族 心臓発作や脳卒中 病 あ 方 い  中等度 運動 い 例え 約 . 距離 分以内

●現 診療 受 い  歩 い

●高血 あ  過去 間 意識 失う頭部 損傷 あ  

●食事療法 調整し い 糖尿病 あ 痛 繰 返し起  

以前 以 病気 あ 部ま 背骨 手術 受 い  

ま 現 いま 糖尿病 あ ま あ  

喘息 あ い 呼吸時 喘息 い い 脚 外科手術 外傷や骨折後 後遺症 あ  

ま 運動時 喘鳴 起 ま 起 あ  高血 症 ま 血 降 剤 血 コン 薬

花粉症 ま 症状 激しい発作 あ い 服用し い ま し い  

頻繁 発作 あ  心臓疾患 い ま わ い  

ゼ 副鼻 炎 ま 気管支炎  心臓発作 ま あ  

何 肺 病気 肺炎 あ ま あ  狭心症 あ い 心臓外科手術 ま 動脈手術 受 い  

気胸 あ ま あ  副鼻 手術 受 い  

他 肺 病気 あ ま あ し 肺 耳 病気や手術 受 聴覚障害 衡感覚障害 あ  

胸部 手術 受 あ  耳 病気 繰 返し起 ま 起 し い  

行動 問題 ま 精神的 心理的 問題 あ ま 出血や 他 血液障害 あ ま あ  

あ 不安発作 閉所恐怖症 広場恐怖症 い ま わ い あ  

発作 い ま 潰瘍 ま 潰瘍 外科手術 受 い  

抑え 薬 服用し い  大腸や回腸 人工肛門 手術 受 い  

複雑型偏頭痛 繰 返し起 ま 過去 間 娯楽 麻薬 使用し 治療 麻薬

抑え 薬 服用し い  用い ま コ 依存症 あ  

私 病 い 記 情報 私 知 間違い あ ま  
私 現 あ い 過去 健康状態 明 し 場合 記載漏 事 関 責任 負う 意しま  

□Yes　□No

□Yes　□No

A I病 ／診断書
I A  A

コ ス参加者記録 重要部外秘情報  

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

し し 安全手 従わ い 危険 増 場合 あ
ま  ス 安全 楽し 極端

あ コン ション 軽視 べ あ ま ビ
ン コン ションし い 非常 激しい活動

ま 呼吸器系 循環器系 健康 あ べ
体内空間 異常 健康 あ 必要 冠状

動脈性 心臓 疾患 現 ゼ い い う 血
重度 医学的 コ や薬物依存 傾

向 あ 人 ビン べ あ ま

□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

病 ／診断書 ビン あ 程度 危険性 内存
ン や い

告知さ い 確認 ス
ビン 参加 あ 署 必

要

質問表 ショ ス ビン 参加さ
前 医師 診断 受 べ 判断
 あ 以 各質問 s 答え い ビ

ン 資格 い 意味 わ あ ま あ
ビン 時 安全性 阻害さ 条件 判断さ ス

ビン 参加 前 医師 ス 必要
意味しま

あ 過去 現 健康状態 関し 以 質問 s
ま 答え さい 回答 不明 場合 安全 記し

s 答え さい s 場合 ス ビン
参加 前 医師 相談し い ま

ま 心臓 疾患 他 慢性的 病状 あ
人 現 定期的 投薬 受 い 人 参加

前 終了後 定期的 医師 し ンス 相
談し さい さ ス ビン 呼吸 衡

い 中 ンス 学 ま ス
器材 誤 使い方 大 障害 あ

ま 正式 資格 ンス 直接 指導
器材 安全 使い方 べ 学 ま
 

病 ／診断書 い 質問 あ 署
前 ンス う一度検討し さい

署 前 声明書 読 さい ス
ン 参加 病 ／診断書 声

明書 全 目 記入 必要 声明書 病気
関 質問 あ ま 未成 者 場合 親権者 ま

保護者 署 必要 ま  
ビン サ ン ス 時

活動 あ ま 正しい 用い 限 ビン
比較的安全 ス

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

□Yes　□No

参加者署 日付 未成 者 場合 親権者ま 保護者 署

□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。

ando_h
ノート注釈
ando_h : Unmarked

ando_h
引き出し線
チェックを入れてください。

ando_h
引き出し線
署名をしてください。



A ix  A  A A  A  

楷書 記入し く さい

あ ホ ム ドクタ あるい 主治医 住所 氏名

ビン 健康診断 受 あ ま ？  

医師 よる診断

勤務先電話

電話

住所 〒

氏 生 月日 齢

ビン 不適格 あ 考え う 医学的 障害 見受 ま

住所 〒

電話

A

住所 〒

診断し 医師 診断書／病院

医師 診療所／病院

電話 最後 受 健康診断 日付

日付

参加者記入欄

医師記入欄

あ い ？

医師 診療所／病院

電話

ビン ま

所見

日付

医師あ い 医師 法定代理人 署

記 人 ス 縮空気呼吸装置 ビン ン 参加 申し込 いま
書類 参加申込者 体調 ス ビン 適し 健康状態 あ う 尋

YES
NO

ando_h
引き出し線
ご記入ください。
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