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- P ODOQ000 000 La0o |
BEREZHRTE (20234EHR) CERTIRICATE OF HEAL;
_ (EEPICEEAL TE55CL) (to bepompitedrhy the examining, physigen) [ .
BARGE X (FREB(CKDBARRICEE ;T DL Please filrout (PRINT/T YPE) ImJapanese or enghisi.——
K HONG GILDONG -
Name - Surname Given name E% Middlgzname SRILR—LA
[ESZ] @ = Mae H$FHH H H
Gender [] % Female Date of Birth 19)/%@ m8m dd 8
[1. BFRE
Physical examination T
MEE ()

Height 183 om|“Weignt 85 kg
(3)M/E N (4)Mm&REY _
Blood pressure 120 mmhig 80 mmHg Blood type @ B [AB L0 E.QH_FDRH

*[] 0 [T @ % Regular NBEEEZEOEE @ £E Nomal
- ats O REE Irregular Color blindness 0O 2E Impaired
Oogodod iR ) 0.03 () 0.02 (B)EES @ T Normal
6)%87 Eyesight Without glasses . (L) : Hearing O £¥ Impaired
( yesight e TF B 0g & Q=:& ® = Nomal
With glasses or contact lenses (R) ' L) 08 Speech 0O 2% Impaired
2. MEE2ZRU X (6 ABIA)
Physical and X-ray examinations of the chest (within six months
R BBXHRAT R A H 2022 & d;!' 4E|
Describe the condition of lungs. Date of X-ray YYYY m
JUAES 1 NO.20180808
Film No. .
NORMAL (A . IE= Normal
Lungs £ Impaired
2)1CA ek - 1IE&® Normal
*tooo o 0o — cardiomegaly FE  Impaired
OO0 OO0 O EEhnoha=0EK D 1IES  Normal
IR OEE If impaired=Electrocardiograph [ & Impaired
3 . iﬁ. :I:il:l a) ﬁ . y H
Disease currently being treated @ % No [ 5 Yes : f5% Disease
4= TEIEIH%HH// Jﬁqﬂ J'E/DH%HH// EEFI
4. EE{IEE . v JR&Name Date of recovery [ R Name Date of recovery
Past illness/disorder Junder treatment Junder treatment
ZHIBED(CFIVIETT AR =12 N3y
[EEPZEEA WINHEZEL A\ Tuberculosis Malaria
RWMSEEEU J(CFIvITB TORBRELIE TANA
L. Other communicable disease Epilepsy
EX 7= 2R RV ES-H
Peae S OO D0 O ﬁ.fiu. L:ﬁ:u.
recovD 0 00 0000 Kidney disease Heart disease
IfNO HEFRIR FERIT7LUIF—
past, Hoo O Diabetes Drug allergy
o TURstRERE
N4 \/ U ﬁmﬁ% Functional disorder in the
| None Psychosis extremities
5- mé |_>4 (@oooo ymoo oo oo /None J 00 v oo
Laboratory tests 000, /Nene0000 0000000000 0000000000 0000
() FRRE E i =] i FEJiil i
Urinalysis: glucose Negatlve ﬁprotein Negatlvi%_ occult blood Negatlve
(2) %Eﬂéaﬁ i/ HimikZ =S =il
Anemia test ESR 3 mm/Hr WBC count 880 fomm Hemoglobin 137 gm/d Anemia NONE
()THEEEtRE | GPT GOT .
LFT (ALT) 17 u) (AST) 13 Gurn) \-GTP 15 aut)
6. EMDZH-BR
Physician's impression of the applicant’s health
AT RROL B SNEEOETRA T, Good Health
Please fill in if the applicant needs regular medication or treatment. *O00 000 OoOv/000
Oo00ooo O0.00 OoOOoao
. . . L . . Bt Ood oo
7. Inview of the applicant's history and the above findings, is 2022/07/07
it your observation that his/her health status is adequate to Date
pursue studies in Japan? TEEORAE. 2= -rEOGRIsHKLT. R| EEG ) |
HEORBORRIFA CEFCHAS35OLBONETH ? physiians signawre. DAENAN MINKUK /Y UHAK
1REES . ( ' )
.YES (I&uy) D NO (RIRV-D) Office/Institution SEOUL HOSpIt&' \ 22‘)429
Public Ifjormation Ce|
3Please be sure to check either "YES" or "NO". If you do not sy OeoU | J ongno-gu, Jon -
check "YES", the Embassy will NOT accept the application. Add
BFTRN IR BTN IEF o P LT, TS F Ty oA ES . AR ** Jgu 88-1, 1010-1
IFHEEZZELEEA,
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D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
タイプライターテキスト
HONG

D17321
タイプライターテキスト
GILDONG

D17321
タイプライターテキスト
-

D17321
引き出し線
*평소시력과 
교정시력체크

D17321
引き出し線
*필름번호 및 하기 소견도 작성할 것

D17321
タイプライターテキスト
*반드시 의료기관 담당자가 작성해야 하며 작성시, 
수정액 등 사용 절대 금지. 가이드문구는 모두 삭제하고 작성할 것.

D17321
タイプライターテキスト
*맥박, 색각, 언어, 빈혈, 그리고 의사의 진단의견　(이상이 없을 경우에는 일반적으로
 GOOD 등으로 표기 함) 등을 누락하지 않도록 주의할 것
. 


D17321
タイプライターテキスト
*지정 병원은 특별히 없으며, 지시된 내용에 모두 체크 가능한 병원이면 무관.
서류에 누락이 있어 본인이 작성하게 되면 사문서 위조가 되니 주의 바람.

D17321
引き出し線
*반드시 병원의 직인/압인이 찍혀있어야 함.의사 서명만으로는 불가

D17321
タイプライターテキスト
183

D17321
タイプライターテキスト
85

D17321
タイプライターテキスト
0.03

D17321
タイプライターテキスト
0.02

D17321
タイプライターテキスト
0.8

D17321
タイプライターテキスト
0.8

D17321
タイプライターテキスト
2022

D17321
タイプライターテキスト
7

D17321
タイプライターテキスト
NO.20180808

D17321
タイプライターテキスト
14

D17321
タイプライターテキスト
Negative

D17321
タイプライターテキスト
Negative

D17321
タイプライターテキスト
Negative

D17321
タイプライターテキスト
3

D17321
タイプライターテキスト
17

D17321
タイプライターテキスト
13

D17321
タイプライターテキスト
15

D17321
タイプライターテキスト
Good Health

D17321
タイプライターテキスト
NONE

D17321
タイプライターテキスト
13.7

D17321
タイプライターテキスト
8.80

D17321
タイプライターテキスト
2022/07/07

D17321
タイプライターテキスト
SEOUL Hospital

D17321
タイプライターテキスト
Seoul, Jongno-gu, Jongno-
gu 88-1, 1010-1

D17321
タイプライターテキスト
Daehan Minkuk

D17321
タイプライターテキスト
1996

D17321
タイプライターテキスト
8

D17321
タイプライターテキスト
8

D17321
タイプライターテキスト
120

D17321
タイプライターテキスト
80

D17321
引き出し線
*누락이 없는지 반드시 확인할 것.
기입한 숫자 등은 모두 예시
지정된 병원은 없으니 본 내용을 검사 
가능한 기관은 모두 가능
병원 직인이 반드시 필요. 서명은 불가.

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
ハイライト表示

D17321
折れ線

D17321
タイプライターテキスト
NORMAL

d16473
タイプライターテキスト
4.기왕증(지금까지의 질병정보)란에는 질병이 없는 경우 無し/None 부분 좌측부분에✔체크를 해야
되는데, 無し/None 우측실선 정신질환 란에 체크하기 쉬우니 발급시 주의하여 확인바람.

D17321
引き出し線
*해당 부부분은 병력이 있는 경우에만 체크할 것

D17321
線

D17321
線

d16473
日付印 (会社名と部署、西暦)




