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太枠内の設問は、健診受付までに必ず記入
してください。
空欄が無いようにご注意ください。
※本調書についてのお問合せ：hoke-kan@jimu.hokudai.jp 

➀「自覚症状の有無」
諸症状がある場合、有Yesを選択のうえ、
具体的な自覚症状欄をご記入ください。

②「アレルギー性疾患の有無」
有Yesの場合、病名欄にアレルギー性疾患をご記入ください。

③「就業する業務（研究）で中性子線または
大量のX線・γ線にさらされるおそれの有無」

有Yes か 無No を選択してください。

④「従事前の被ばく歴（5ｍSv/年以下の場合は無Noを選択）」
1年間で5mSv以上被ばくした場合のみ、有Yesを選択。
有Yesの場合は⑤も記入必須。

⑤「従事前の被ばく線量累計（質問④が無Noの方は記入不要）」
質問④にて、有Yesを選択した場合のみ、枠内について
わかる範囲でご記入ください。
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➀「既往歴・主要症状・経過等」
特に無い場合は空欄でご提出ください。

②「１．取扱放射線の種類」
研究や従事する業務で取り扱う放射線の種類を
すべて選択してください。未定、不明の場合は
「10.不明」を選択してください。

③「２．最近、以前と比べて視力の低下を自覚していますか。」
はいの場合は、次の質問も回答必須。

④「３．２で「はい」と回答した人のみ〇印を
つけてください。」

「遠くも近くも見づらい」を選択した場合は、次の質問も
回答必須。

⑤「４．３で「遠くも近くも見づらい」とした人のみ
〇印をつけてください。」
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⑥「年齢」
忘れずにご記入ください！

RI健診当日の視力測定後
自身で記入します。

太枠内の設問は、健診受付までに必ず記入
してください。
空欄が無いようにご注意ください。
※本調書についてのお問合せ：hoke-kan@jimu.hokudai.jp 
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➀「Have you noticed any symptoms yourself?」
(self-reported symptoms) If “Yes,” please fill in
specific details.

②「Do you have any allergies?」
If “Yes,” please fill in specific details.

③「Are you engaged in any activities in which you may be
exposure to radio activities?」

 Please select “Yes” or “No”. 

④「Exposure history」
If you have an experience of radiation exposure of more than
5mSv/year, select “Yes” and fill in the blank below.
All others should select “No.”

⑤「Report: The dose of radio activity」
Fill this out only if you selected “Yes” for Question 4.
If you are not sure whether the radiation exposure dose was
5 mSv/y or more, select "Yes" and fill in this column.

Before checking in for the RI Medical Checkup, 
COMPLETE ALL  ENTRIES within the bold line 
on the Record of previous exposure to radio-
activities. Please ensure there are no blank 
spaces or unclear answers.
*For questions regarding this form : hoke-kan@jimu.hokudai.ac.jp



➀「Medical history」
If there is nothing, you may leave it blank.

②「1. Type of radio-activities」
Select the type(s) of radiation you plan to handle
(multiple selections allowed).

If undecided or unknown, select “10”.

③「2. Do you think your vision's getting weaker lately?」
If “Yes,” answer the next questions.

④「3. If you answered "Yes" to question 2, please circle
the answer.」

If “I have trouble seeing both,” answer the next question.

⑤「4. If you answered "trouble seeing both" to question 3,
please circle the answer. 」
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⑥「Age」
Be sure to write this down. Don't overlook!

After your vision is tested at the 
checkup, fill it in yourself.

Before checking in for the RI Medical Checkup, 
COMPLETE ALL  ENTRIES within the bold line 
on the Medical Record. Please ensure there 
are no blank spaces or unclear answers.
*For questions regarding this form : hoke-kan@jimu.hokudai.ac.jp
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