HEALTH CERTIFICATE

	Personal information
	معلومات شخصية

	Name: 
	الاســـم:

	Age:  
	العمـــر:

	Nationality: 
	الجنسية:

	Passport No.: 
	رقم جواز السفر:

	(Alien regist. No):
	رقم الهوية:

	Address in Japan: 

	العنـــــوان:


معلومـــات طبيــة تعبـــــأ بواسطـــة الطبيــــب

Information to be filled by Doctor

	Pulse:
	Irregular
	
	غير منتظم
	Regular
	
	منتظم
	النبض:

	B.P.
	ضغط الدم:

	No
	لا
	Yes
	نعم

	Diabetes
	
	
	
	سكـــــر

	
	
	
	
	

	Epilepsy
	
	
	
	صــرع

	
	
	
	
	

	Hemophilia
	
	
	
	مرض دم نزيفي

	
	
	
	
	

	On Corticosteroid's Therapy
	
	
	
	تحت العلاج بالـكرتيــزون

	
	
	
	
	

	Drug Allergy
	حساسية لأي دواء:

	Any Treatment
Hospital Name: 
Physician Name: 

	أي علاجــــــــات: 

Date
  Signature



