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全国健康保険協会

　
千葉支部長　　　　　　　殿

　　　別紙請求内訳書のとおり、下記金額を請求いたします。

記

金　　額
(税込10％）

億 千 百 拾 万 千 百 拾 円

口座番号

口座の種類

フリガナ

登録番号 （ ）

所在地

名称

代表者氏名 ㊞

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

金融機関コード

支店名

支店コード

普通預金　　　　・　　　当座預金

「金融機関の名称」には、「○○銀行○○支店」又は「○○金庫○○支店」等と略称を用いずに記入
すること。ゆうちょ銀行の場合には、銀行等名称欄に「ゆうちょ銀行」と記入し、支店名は省略、支店番
号欄に郵便貯金通帳の記号を店番に変換した数字を記入すること。

請　求　書

実施年月日（取引年月日）　　　　年　　　　月　　　　　日～　　　年　　　　　月　　　　　日分

（上記金額のうち、消費税額　　　　　　　　　　　　　　　　　 円）

振
込
先

金融機関の名称

銀行等名称

口座名義

適
格
請
求
書
発
行
事
業
者
で
な
い
場
合
は
、

消
費
税
額
・
登
録
番
号
の
記
載
は
不
要
で
す
。

ま
た
併
せ
て
、

当
該
請
求
書
の
余
白
に
「

イ
ン
ボ
イ
ス
非
該
当
」

と
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

消
費
税
額
は
、

右
の
請
求
金
額
に
1
1
0
分
の
1
0
を
乗
じ
て
得
た
額
と
す
る
。

た
だ
し
、

消
費
税
額
に
１
円
未
満
の
端
数
が
生
じ
た
場
合
に
は
、

こ
れ
を
四
捨
五
入
し
た
額
と
す
る
。

振
込
先
に
金
融
機
関
の
名
称

(

銀
行
等
名
称
・
支
店
名
）

､
口
座
番
号
､
口
座
名
義
を
記
入
し
､
普
通
預
金
・
当
座
預
金
の
い
ず
れ
か
を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

金
額
の
頭
部
に
￥
印
を
表
示
し
て
く
だ
さ
い
。

金
額
は
ア
ラ
ビ
ア
数
字
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

※
首
標
金
額
の
訂
正
は
認
め
ま
せ
ん
。

血液



別添様式２

特定保健指導における血液検査等検査 請求内訳書　兼　実施状況報告書

（　　　　　年　　　月分）
　自　　　　　　年　　　月　　　日

　至　　　　　　年　　　月　　　日 【実施機関名 】

記号 番号

男　・　女 Ｓ　　　・　　　・　 Ｒ　　　・　　　・　

男　・　女 Ｓ　　　・　　　・　 Ｒ　　　・　　　・　

男　・　女 Ｓ　　　・　　　・　 Ｒ　　　・　　　・　

男　・　女 Ｓ　　　・　　　・　 Ｒ　　　・　　　・　

男　・　女 Ｓ　　　・　　　・　 Ｒ　　　・　　　・　

男　・　女 Ｓ　　　・　　　・　 Ｒ　　　・　　　・　

合計件数 合計金額（税込）
（※１）検査受付票兼検査結果票上の整理番号を記載してください。
（※２）所見がある場合は記載してください。

検査実施年月日 備考
健康保険被保険者証

整理番号
（※１）

氏名 性別 生年月日 医師所見（※２）



〒260-8645
千葉県千葉市部中央区新町3-13
日本生命駅前ビル2階
全国健康保険協会千葉支部
保健グループ
ＴＥＬ　043-382-8313

性別

ｃｍ ｋｇ

ｋｇ/㎡ ｋｇ

ｃｍ

mmHg

mmHg

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

U/l

U/l

U/l

mg/dl

％

（ ）

尿 （ ）

◆検査を受ける方へ

◆検査機関様へ

（フリガナ）

事　業　所　名

（検査対象者氏名）

保険者番号 記号　-　番号 生　年　月　日

様

血
圧

ＢＭＩ・標準体重 ＢＭＩ：18.5～25未満（標準は22）

腹　　囲 男性：85ｃｍ未満　　女性：90ｃｍ未満

身
体
検
査

項　　目
検査結果

参考基準値
（Ｒ　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

身長・体重

最高血圧（収縮期） 130ｍｍＨｇ未満

最低血圧（拡張期） 85ｍｍＨｇ未満

総コレステロール 140～199ｍｇ／ｄｌ

肝
機
能

ＨＤＬコレステロール 40ｍｇ／ｄｌ以上

ＬＤＬコレステロール 120ｍｇ／ｄｌ未満

ＧＯＴ（ＡＳＴ） 31Ｕ／ｌ未満

脂
質

中性脂肪 150ｍｇ／ｄｌ未満

ＧＰＴ（ＡＬＴ） 31Ｕ／ｌ未満

γ-ＧＴＰ（γ-ＧＴ） 51Ｕ／ｌ未満

　この用紙は、協会けんぽへの請求時に使用することとし、ご本人様への検査結果通知には使用しないでください。

1.当日は、保険証とこの用紙（検査受付票兼検査結果票）を必ず持参してください。

2.この検査結果は、受診者自身の今後の検診・治療および保健師による保健指導を受けるとき、ならびに特定の個人
が識別されることのない方法で統計・調査研究を実施する時に限り使われます。

別添様式３

（検査対象者住所）

全国健康保険協会管掌健康保険
被保険者に対する特定保健指導における血液検査等検査

検査受付票　兼　検査結果票

発行元

〒

整理番号

検査機関所在地 検査機関ＴＥＬ

代
謝

検査機関名称 予約年月日

血糖（空腹時） 100ｍｇ／ｄｌ未満

ヘモグロビンＡ１Ｃ 5.6％未満（ＮＧＳＰ値）

（　-　）

尿糖（半定量） （　-　）

尿蛋白（半定量）



全国健康保険協会千葉支部　御中

1 保険証記号番号

2 お勤め先名称

3 氏名

4 性別

5 生年月日

6 ご住所

7 電話番号

8
検査結果通知等
の送付先　①

9
検査結果通知等
の送付先　②

10
ご予約の検査実
施機関名

11 ご予約の日時

別添様式４

　　　　　　　　　□　ご自宅（６に記載いただいたご住所にお送りします）
　　　　　　　　　□　その他

※８で「その他」を選択した場合には、こちらに送付先住所をご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　　日

特定保健指導における血液検査等検査　申込書

以下のとおり、「特定保健指導における血液検査等検査」を申し込みます。

※必ず検査を受けるご本人が記入してください。
※この申込書に記入いただいた内容は、当該検査に係る事務手続き及びご利用いただい
ている特定保健指導においてのみ使用いたします。

申込者氏名

　　　記号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番号

　　　　　　　　　　　　　　　　男　　　　　　　　　　　　　　　女

　　昭和　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　　日　（　　　　　　才）

〒　　　　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　―　　　　　　　　　　　　　―

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


