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/μℓ

ｇ/㎗

％

LDLコレステロール mg/㎗

γ-GTP

赤血球数

血色素量

IU/ℓ

IU/ℓ

ヘマトクリット

DB

㎜Hg

1000HZ

（　　　　　　　　　）左

蛋　　白

血中脂質

肝機能

健　康　診　断　書

性別

生年月日 年齢

氏　　　名

心電図

胸部Ｘ線

既往症・自覚症状

総合所見


