Imprimez ce document pour qu'un médecin le remplisse et le signe.
Scannez-en une copie nette et lisible, joignez-la a votre dossier et remettez I'original lors de votre inscription a I'Institut.

Certificat médical ({#EEZZHEIBHE)

Département de Langue Japonaise de Institut de Langues de Tenriky6

Nom et prénom (K4£):

Date de naissance (£ HFH): / / Nationalité (E£5):
Adresse du domicile actuel GR{EFT):
Taille (& &): cm  Poids (IAE): kg  Sexe (f£31): [J Masculin (8) [J Féminin (%)

1. Antécédents médicaux (f&EE)
Veuillez cocher les maladies que vous avez contractées par le passé.
(FROBEKUICHIEZEAHNER B OEDOIC v ENZEEETIE)

[ Tuberculose (#%#%)

[ Asthme (F8)

[ Maladie cardiaque (V&)
[ Maladie rénale (B&&)

(] Poliomyélite (/NETE)
[ Névrose (##%4E)
(] Psychose (¥&#44%)
[J Rhumatisme (J)a—<F)

J Jaunisse (&E)
] Anémie (&1M)
] Malnutrition (F&EREE)

[ Traumatisme majeur (KZEL4MS)

[] Maladie épidémique ou endémique (ex. paludisme, dysenterie amibienne) (ZEHF. F2ld3)7. PA—NFHDLIBEA L)
(] Autres (fth):

2. Description clinique actuelle (3R4E)
Acuité visuelle (#871) adroite ()
Perception des couleurs (B2&): Maladie oculaire (ER#%):
Acuité auditive (E&5): Maladie auriculaire (E#&
Nez, Gorge et cavité buccale, Muqueuse buccale (&, RAME R U OREXEIE):

Peau (KJ&): Lymphadénopathie (U &EifER):
Résultat de la radiographie pulmonaire (HEX$RRE):

a gauche (%)

Ceeur (L)
Os, articulations, appareil locomoteur (& . BE&i. E&EEE):
Autres anomalies (ZOMhE{ADEE):

Abdomen (R§EB):

3. Conclusion : cochez une case (LEENEDEZHER ., BEWRREEL - ThHd,)
[ Excellent ({&) ] Bon (R) [ Passable (A]) [J Fragile (FR)

Nom du médecin (EEIDKS):

Nom de I'établissement médical (EE#E4Z):
Adresse {EFf):

Date de I'examen (322 H): / /

Signature du médecin (EETE4)
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