（放射線業務従事者登録時用）


秋田大学健康診断問診票
	                      　　      
 太枠内について記入してください
	　　　 記入・提出日

	
	令和　　年　　月　　日


	所　　属
	職　種
	氏　　　名
	性　別
	連 絡 先

	
	
	
	
	内線

	         生年月日（年齢）
	クイクセルバッジ
の主たる使用場所
	□ＲＩ部門
□医学部附属病院
□その他
  使用場所
 （               　   ）

	昭和・平成　　 年 　　月 　　日（　　　歳）
	
	

	 ＲＩ従事者登録番号※
	
	
	

	 管理区域立入りの有無
	  有 ・ 無
	 前回の健康診断までに受けた

累積の実効線量 　　　　　　　　            mSv    

	 前回の健康診断以降の

被ばく線量
	実効線量

　　　　　mSv
	等 価 線 量

	
	mSV
	皮膚

　　　　　　　　mSV
	眼

　　　　　　　　mSV


※は登録者のみ記入
    放射線取扱いに起因すると思われる症状について記入してください。
	
	問 診 の 種 類 及 び 項 目
	該当の有無
	備　考

	皮
膚
の
症
状
	１．傷ができやすい
	   有 ・ 無
	

	
	２．傷が治りにくい
	   有 ・ 無
	

	
	３．皮膚がつるつるしてきた
	   有 ・ 無
	

	
	４．発疹ができやすい
	   有 ・ 無
	

	
	５．色素が抜けて白斑ができた
	   有 ・ 無
	

	
	６．爪が厚いか，もろく，縦に割れやすい
	   有 ・ 無
	

	
	７．脱毛しやすい
	   有 ・ 無
	

	眼
の
症
状
	１．眼がかすむ、まぶしさを感じる
	   有 ・ 無
	

	
	２．医師から白内障又は水晶体の混濁があると言われた
	   有 ・ 無
	

	そ
の

他
	１．めまい、ふらつきなどの貧血症状がある
	　 有 ・ 無
	

	
	２．その他放射線取扱いに起因すると思われる何らかの
症状がある（具体的に記入）
    →有の場合その症状を具体的に記入のこと
	   有 ・ 無
	

	
	
	
	

	
	    （                                                      ）
	


























