
令和８年２月 20 日 

 

病院等の担当医師 様 

 

新潟県警察本部 

警務部警務課長 

 

健康診断実施のお願いについて（依頼） 

 新潟県警察官採用試験に必要ですので、受験者が持参した健康診断書により、下記の

とおり診断を実施していただきますよう御協力をお願いします。 

 なお、検査に要する経費は受験者本人から徴収してください。 

担当：新潟県警察本部警務部警務課採用係 

電話：０２５－２８５－０１１０（代表） 

(内線 ２６３４～２６３６) 

０２５－２８０－０３３４（直通） 

受付時間：平日８：３０～１７：１５ 

 

● 検査可能な全ての項目について、判定・記入をしてください。記入漏れ等があると  

 受験者に再受診していただく場合がありますので、記入漏れの無いようお願いします。 

● 検査できない項目がある場合は、その旨を本人に伝えてください。 

● 所見は必ず記入していただきますようお願いします。なお、全ての検査項目に 

 ついて検査していない場合でも、検査した範囲の所見について記入していただき 

 ますようお願いします。 

● 診断書は封筒に封印をして本人に交付するようお願いします。 

● 色覚検査については「石原式」により実施（12 枚以上）し、 『誤答が１枚以上あ

った場合』又は『判定結果が「正常」以外であった場合』 は、「パネル D-15 テスト」

を実施していただきますようお願いします。 

 （パネル D-15 テストを実施した場合、判定用紙も添付してください。） 

※ パネル D-15 テストの設備が無い場合は、検査ができる眼科医において改めて 

検査するよう受診者に指示していただきますよう重ねてお願いします。 

● 胸部Ｘ線検査については、精密検査が必要と診断された場合は、本人に精密検査を 

受けていただく必要がありますので、必ず本人に精密検査が必要か不要かについて検

査結果を口頭で伝えていただきますようお願いします。 
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 複数の医療機関で受診する場合は、診断書をコピーして使用すること。　　「※」欄は記入しないでください。

　　　　　　　　　　　    　健　康　診　断　書　（警察官）　　　 新潟県警察本部
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色覚検査
【注意点】

・　必ず石原式検査方式で実施 してください。
・　必ず１２枚以上検査をしてください。
・　検査で誤答が１枚以上あった場合又は、
 判定結果が正常以外だった場合は、 パネル
 D－１５テストで再検査を実施し、結果に○を
 つけて、判定用紙を必ず添付してください。

裸眼　　（基準：０．６以上）

矯正視力　 （基準：１．０以上）

． ．

． ．

胸部X線

血　　圧

尿検査

・基準を満たさなかった場合は、本人に
　結果を伝えてください。

                ／　　　　  　　㎜Hg

糖定性

蛋白定性

 －　・　±　・　＋  

誤答１枚以上等の場合



令和８年２月 20 日 

 

病院等の担当医師 様 

 

新潟県警察本部 

警務部警務課長 

 

精密検査(胸部Ｘ線)実施のお願いについて（依頼） 

新潟県警察官採用試験において、受験者に個々に医療機関を受診してもらい身体検

査（健康診断）を実施しておりますが、胸部Ｘ線検査で要精密検査と診断された受験

者について、精密検査を受診するように指示しております。 

 新潟県警察官採用試験に必要ですので、精密検査を実施し、検査結果を診断書(精密

検査用)に記入していただきますよう御協力をお願いします。 

 健康診断書は封筒に封印をして本人に交付するようお願いします。 

 精密検査結果については、受験者に自身の健康状態を知ってもらうため、受験者本

人に必ず伝えてください。 

 なお、検査に要する経費は受験者本人から徴収してください。 

 

担当：新潟県警察本部警務部警務課採用係 

電話：０２５－２８５－０１１０（代表） 

(内線 ２６３４～２６３６) 

０２５－２８０－０３３４（直通） 

受付時間：平日８：３０～１７：１５ 
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(注)就業の可否にかかわらず、異常ありの場合は所見を必ず記入してください。
就業の可否を判断できない場合は、所見のみ記入してください。

（注意）　胸部Ｘ線検査結果で精密検査が不要 と診断された方は使用しません。
　　　「※」欄は記入しないでください。

健　康　診　断　書　（警察官）【精密検査用】 　　　新潟県警察本部

受
験
者
記
入
欄

氏　　 名
男

・

女
生年月日 年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）


