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石川県予防医学協会一般財団法人

有机溶剂
特殊有机溶剂

中国語（簡体）

1. 就诊时，请提前填写红框内的就诊调查表。

2.

5

3.

前一天请勿饮酒，以免影响考试。

ISO9001 認証取得・日本総合健診医学会優良総合健診施設

对于使用以下溶剂的情况

1. キシレン
2. トルエン
3. スチレン
4. ノルマルヘキサン
5. 1,1,1－トリクロロエタン

6. テトラクロロエチレン
7. トリクロロエチレン
8. N・N－ジメチルホルムアミド
55. エチルベンゼン

(1) 就诊当天，请在使用溶剂后去看医生。
（2）预约当天请勿饮用李子、草莓等水果以及同类型的100%果汁软饮料

(3) 如果您在本会进行门诊健康检查，请注意在就诊前不要小便，因为需要

ISO27001（情報セキュリティマネジメントシステム）認証取得

TEL(076）249-7222（代） FAX（076）269-4663
〒920-0365 金沢市神野町東115番地

中小企業共同安全衛生改善事業助成制度
名簿登載健康診断機関

労 働 者 健 康 保 持 増 進 サ ー ビ ス 機 関

CG41-0001-001③

【個人情報の取り扱い】当協会は以下の目的で個人情報を利用いたします。
・健康診断の契約、事前準備、受付、実施、結果作成、確実な納品および事後処置。
・精度管理および公衆衛生向上のための学術的貢献。この目的で個人情報を利用

する際は、個人を特定できない対策を講じます。
・受診いただく検査項目は、健康診断を依頼される団体等との契約・取り決めに

基づき実施いたします。

✖ ✖
6 7 8 9 0

→
8 →

●
・咨询券是机器加工而成，请勿弯曲、涂抹、剪裁。请用铅笔在红框内书写，确保不要
溢出对角线或数字。
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(没有任何）

※混合物の場合は重量が５％を超えて含有する物

有機溶剤名

3．キシレン
トルエン
ノルマルヘキサン
1,1,1－トリクロロエタン
N・N－ジメチルホルムアミド

1．
2．
4．
5．

自上次体检以来工作
流程发生变化

8．
9． オルト－ジクロロベンゼン
10．クレゾール
11．クロロベンゼン
16．1,2－ジクロロエチレン
18．ｴﾁﾚﾝｸﾞﾘｺｰﾙﾓﾉｴﾁﾙｴｰﾃﾙ
19．ｴﾁﾚﾝｸﾞﾘｺｰﾙﾓﾉｴﾁﾙｴｰﾃﾙｱｾﾃｰﾄ
20．ｴﾁﾚﾝｸﾞﾘｺｰﾙﾓﾉﾌﾞﾁﾙｴｰﾃﾙ
21．ｴﾁﾚﾝｸﾞﾘｺｰﾙﾓﾉﾒﾁﾙｴｰﾃﾙ
22．二硫化炭素
23．アセトン
24．イソブチルアルコール
25．イソプロピルアルコール
26．イソペンチルアルコール
27．エチルエーテル
28．酢酸イソブチル
29．酢酸イソプロピル
30．酢酸イソペンチル
31．酢酸エチル
32．酢酸ブチル
33．酢酸プロピル
34．酢酸ペンチル
35．酢酸メチル
36．シクロヘキサノール
37．シクロヘキサノン
39．テトラヒドロフラン
40．1－ブタノール
41．2－ブタノール
42．メタノール
44．メチルエチルケトン
45．メチルシクロヘキサノール
46．メチルシクロヘキサノン
47．メチルブチルケトン
48．ガソリン
49．コールタールナフサ
50．石油エーテル
51．石油ナフサ
52．石油ベンジン
53．テレビン油
54．ミネラルスピリット
他 （

スチレン

）

6． テトラクロロエチレン

7． トリクロロエチレン

12．クロロホルム

13．四塩化炭素

14．1,4－ジオキサン

AST(GOT)
ALT(GPT)

15．1,2－ジクロロエタン

17．1,1,2,2－テトラクロロエタン

38．ジクロロメタン

43．メチルイソブチルケトン

55．エチルベンゼン

56．１,2－ジクロロプロパン

（ ）ppm

個人番号

1．无

2．

団体番号

団体名

団体住所

尽管我没有睡眠不足，但我白天很容易打瞌睡

氏名

雇
用
年
月
日年 月

是的

自上次体检以来处理
量和使用频率的变化

1．
2．

西暦

①

②

③

④

⑤

3．

不用找了

增加

减少

工作期间使用局部排
气通风

1．没有任何

2．可

大量暴露于事故、维修
等情况。

1．没有任何

2．可

18.
您在工作时是否经历过全身抽搐

19.

15．

过去的乙苯涂漆（无代谢物）

2.

年

月

16．

过去的二氯甲烷清洁/擦拭

17．

过去的 1,2-二氯丙烷清洁/擦拭

1．溶剂制造
2．中间体制造
3．印刷
4．写作/绘画
5．毫无作用
6．粘合剂应用
7．附着力
8．洗涤
9．绘画

10．烘干
11．测试/研究
12．在罐内工作
13．目前正在用二氯甲烷清洁和擦拭

14．
目前正在使用 1,2-二氯丙烷进行清洁和擦拭

什么样的工作当前的 过去的

工作期间使用的防护
设备的存在和类型如
果是，还请填写防护
装备（A至D）

1．始终可用

A．防护眼镜
B．B.防护面罩
C．防护手套
D．防护服

3．无（包括偶尔使用）

貧血

受診日

3.肝機能障害
4.末梢神経障害

膝蓋腱・アキレス腱
の反射異常

手指の皮膚炎

性
別様

男

女

生
年
月
日

你的医生有什么指
示吗

没什么特别的

肾脏疾病

3．贫血

4．肝病

前一天喝酒

饮酒习惯 每周

每天

1．
2．

5．眼底异常

6．神经异常

1．可

2．没有任何

每天

总计

您是否从事过手或身
体其他部位直接接触
液体、粉末或气体物
质的工作

1．
2．
3．

始终可用

有时

没有任何

代
代
代
+
代
代

肝
3
肝
3
肝
3

貧

貧

貧

貧

肝
3

眼

肝
3

肝
3代

代
+

代 肝
3
肝
3

肝
3

肝
3

診

（ 潜

診

肝
3

）

肝
3

肝
3

肝
5

肝
5

代

貧

ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）ppm

（ ）

）m

追加検査

有機溶剤

年

（

年 月

※対象物質の成分が１％を超えて含有する物

西暦

か月

初めて有機溶剤作業に就いた年月

有機溶剤作業を休んだ期間

年

年 月
西暦

か月

初めて特別有機溶剤作業に就いた年月

特別有機溶剤作業を休んだ期間

特別有機溶剤名

（

追加検査作業場の物質濃度 発生源からの距離

m

）m

处理天数 一周之内

每天总处理时间

天

时间 分钟

（没有任何）

工作环境测量结果 管理

如果您处理溶剂 1 至 8 或 55，请填写
今日处理时间

时间

从工作结束到尿液收
集所经过的时间

分钟

从下班开始

对于那些接触甲苯的
人来说，无论他们今
天是否食用李子和草
莓等水果，或软饮料
。

1．

时间 分钟

可

2．没有任何

女性の方へ

はい いいえ

生理中ですか

(没有任何）
溶剤
3,7

健
康
診
断
の
種
類

1. 雇入れ時

2. 配置替え

3. 定期

ﾌﾘｶﾞﾅ

頸部等のリンパ節の
腫大

当您开始工作时，是否出现以下症状

1.没有什么特别的

2.工作时您可能会感到头晕或头痛
3.
工作时您可能会感到头晕或头晕

右

4.
呕吐、恶心、食欲不振和胃痛

手指振戦

5.我变瘦了

6.我的心在狂跳
7.
入睡困难或睡后很快醒来

黄疸所見

8.我担心很多事情

9.这几天我很烦躁

10.这些天我无法集中注意力
11.

手上的皮肤可能会变得粗糙或龟裂

握力減退

12.工作时眼睛、鼻子、喉咙受伤，导致流泪、流鼻涕、
咳嗽

他
覚
所
見

13.
我的手脚麻木或刺痛

14.视力模糊、看东西困难

15.手掌和眼白变黄

16.我很容易感到疲倦并感到疲倦
17.

医生指出是有机溶剂造成
的损害

医師
記入欄

所見なし

2.＋

1.消失

2.＋

1.消失

2.亢進

2.亢進

2.＋

2.＋

2.＋

左

⒚
の
場
合

医
師
が
既
往
確
認

1.

所見コメント

腎機能障害

A
B
C
R
T

1.平常勤務可

5.要経過観察

13.要二次検査

A
B
C
R
T

備考

特
別
有
機
溶
剤

代謝物

特別有機

有機溶剤

22

総
合
判
定

貧
血
管

プ
レ
ー
ン
管

採尿

6

眼
底
両
眼

日

1

18～
21

3

白
血
球
分
画

38
56

3
6～17

38
56

白血球数
好中球
好酸球
好塩基球

今 回

３
回
前

血

液

検

査

単球

血色素量
赤血球数

リンパ球

ALP

γ-GT

尿

検

査

T-Bil

潜血

マンデル酸(MA)
ﾌｪﾆﾙｸﾞﾘｵｷｼﾙ酸(PGA)
合算値（MA＋PGA)

受診番号

2,5-ヘキサンジオン

No.

メチル馬尿酸
馬尿酸

N-メチルホルムアミド

2

日

3,55

3

西暦

4
5

8

網
膜
異
常 3.有 4.他の眼底異常

溶剤

1.無

g/L

g/L

g/L

g/L

g/L

㎎/L

㎎/L

㎎/L

g/dL

万/μL

/μL

％

％

％

前
々
回

前
回

％

％

U/L

U/L

U/L

㎎/dL

U/L

二次検診項目 有機溶剤

1. 作業条件の調査
2. 貧血検査
3. 肝機能検査
4. 腎機能検査（尿蛋白除く）
5. 神経学的検査

溶剤
38,56

6. 腹部ｴｺｰ検査
7. 腫瘍ﾏｰｶ検査

溶剤
38

8. 血清Ch-E
9. WBCおよび血液像

10. 血中ｶﾙﾎﾞｷｼHbまたは呼気中一酸化炭素量

56 11. 赤血球数、網状赤血球または間接ビリルビン

特別有機溶剤

赤枠内の問診をご記入ください
特別有機溶剤

有
機
溶
剤

前
回
２
前
３
前

３
前

２
前

前回 前回

前
回

前回 前々
回

３回
前

㎎/L

㎎/L

6

7

総三塩化物

※ 申込時と溶剤番号が異なる場合は、受付でお申し出ください ※

前回
2回前
3回前

（以 30 分钟为增量输
入）

ー ± + 2
＋

3
＋

現
在
使
用
な
し
・
過
去
使
用
あ
り

現在現在

※過去従事は
代謝物なし

↓


