
全国健康保険協会管掌健康保険 １/４

平成 年 月 日生

1．男 2．女 歳 年 月 日

身長・体重 cm kg mmHg 空腹時血糖 電位差法 mg/dℓ

標準体重・BMI kg kg/m
2 2回目 mmHg 可視吸光光度法 mg/dℓ

腹囲 実測 cm その他 mmHg 紫外吸光光度法 mg/dℓ

自己測定 cm 1回目 mmHg その他 mg/dℓ

自己申告 cm 2回目 mmHg 随時血糖 電位差法 mg/dℓ

内臓脂肪面積 cm2 その他 mmHg 可視吸光光度法 mg/dℓ

既往歴 1．食後10時間未満 紫外吸光光度法 mg/dℓ

2．食後10時間以上 その他 mg/dℓ

3. 食後3.5時間以上10時間未満 ラテックス凝集比濁法 ％

服薬歴 1．服薬あり 薬剤名 4. 食後3.5時間未満 ＨＰＬＣ ％

2．服薬なし 服薬理由 総コレステロール mg/dℓ 酵素法 ％

1．服薬あり 薬剤名 可視吸光光度法 mg/dℓ その他 ％

2．服薬なし 服薬理由 紫外吸光光度法 mg/dℓ 尿糖 試験紙法(機械読み取り)[－ ± 1＋ 2＋ 3＋以上]

1．服薬あり 薬剤名 その他 mg/dℓ 試験紙法(目視法) [－ ± 1＋ 2＋ 3＋以上]

2．服薬なし 服薬理由 可視吸光光度法 mg/dℓ 尿酸 尿酸 mg/dℓ

喫煙歴 1．喫煙歴あり 紫外吸光光度法 mg/dℓ

2．喫煙歴なし その他 mg/dℓ

自覚症状 可視吸光光度法 mg/dℓ

紫外吸光光度法 mg/dℓ ※　指導区分 １．この検査の範囲では異常ありません。

その他 mg/dℓ ２．わずかに基準範囲をはずれていますが、日常生活に差し支えありません。

他覚症状 計算法 mg/dℓ ３．日常生活に注意を要し、経過の観察を必要とします。

mg/dℓ ４．治療を必要とします。

紫外吸光光度法 U/l ５．精密検査を必要とします。

所見 その他 U/l ６．治療中

胸部・腹部 紫外吸光光度法 U/l

その他 U/l

裸眼 矯正 可視吸光光度法 U/l 病  院　　 名　称

裸眼 矯正 その他 U/l

1．所見なし 1．所見なし ＡＬＰ ＩＵ ＫＡＵ 診療所　 所在地

2．所見あり 2．所見あり 総蛋白            * g/dℓ

1．所見なし 1．所見なし アルブミン        * g/dℓ 電　話

2．所見あり 2．所見あり 総ビリルビン      * mg/dℓ

ＬＤＨ               * ＩＵ ＷＲＵ 医師名 ㊞

アミラーゼ        * ＩＵ ＳＯＵ

*印は、40歳または50歳の方に対する付加健診でのみ実施される検査項目です。 ○この通知票は、あなたの健康のための大切な記録ですから、紛失しないように保管して下さい。

○この次に健診を受けるときは、必ずこの通知票をご持参下さい。

○この健診結果は、受診者自身の今後の健診・治療及び保健師等による保健指導(特定保健指導含む)・健康相談を

　受けるとき並びに特定の個人が識別されることがない方法で統計・調査研究を実施するときに限り使われます。
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健 診 年 月 日

氏名 性別 年齢
被保険者
の番号

平成

最低血圧
（拡張期血圧）

[本人用]

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
生年月日

健康保険
の記号

事業所名
事業所
所在地

健診の種類

　1．一般健診 健康保険被
生活習慣病予防健診結果通知票

（特定健康診査）
　2．一般健診
　　及び付加健診

保険者証の

保険者番号



全国健康保険協会管掌健康保険 ２/４

平成 年 月 日生

1．男 2．女 年齢 歳 年 月 日

試験紙法(機械読み取り) [ -   ±   1+   2+   3+ ] 所見

試験紙法(目視法) [ -   ±   1+   2+   3+ ]

[ -   ±   1+   2+   3+ ]

可視吸光光度法（酵素法） mg/dℓ

その他 mg/dℓ

0.詳細健診以外で実施

1.検査結果による血清クレアチニン検査対象者

実施理由

所見

ml/min/1.73m2

赤血球 白血球 上皮細胞

円柱 その他

ヘマトクリット値 ％

血色素量(ヘモグロビン値) g/dℓ

赤血球数 ×10⁴/ｍ㎥ 病  院　　 名　称

白血球数 ×10²/ｍ㎥

×10⁴/ｍ㎥ 診療所　 所在地

Baso % Eosino %

Stab %   Seg  % (又はNeutro %) 電　話

Lympho %   Mono %  Other %

*印は、40歳または50歳の方に対する付加健診でのみ実施される検査項目です。 医師名 ㊞

○この通知票は、あなたの健康のための大切な記録ですから、紛失しないようにしてください。

○この次に健診を受けるときは、必ずこの通知票をご持参ください。

○この健診結果は、受診者自身の今後の健診・治療及び保健師等による保健指導（特定保健指導含む）・健康相談を受けるとき

並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。

2.不整脈による心電図検査対象者
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尿沈渣                 *

1.検査結果による心電図検査対象者

健 診 年 月 日

氏名 性別
被保険者
の番号

平成

保険者番号 [本人用]

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
生年月日

健康保険
の記号

事業所名
事業所
所在地

健診の種類

　1．一般健診 健康保険被
生活習慣病予防健診結果通知票

（特定健康診査）
　2．一般健診
　　及び付加健診

保険者証の



全国健康保険協会管掌健康保険 ３/４

平成 年 月 日生

1．男 2．女 年齢 歳 年 月 日

Ｋ．Ｗ．（ ) 免疫便潜血反応 1日目[  -        +  ] 2日目[  -       +  ]

Ｓｃｈｅｉｅ（ Ｈ Ｓ ) 所見

ＳＣＯＴＴ（ )

Wong-Mitchell（ )

改変Davis（ )

所見 所見

0.詳細健診以外で実施

1.検査結果による眼底検査対象者 所見

実施理由

肺活量 ＣＣ

一秒量・一秒率 ℓ ％ 細胞診（スメア） 1．特に異常を認めず          2．要精密検査

所見

01. NILM 02. ASC-US 03. ASC-H

04. LSIL 05. HSIL 06. SCC

07. AGC 08. AIS 09. Adenocarcinoma

所見 10. other

ＨＢｓ抗原

1．Ｃ型肝炎ウイルスに感染していない可能性が極めて高い。

ＨＣＶ抗体 2．Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が極めて高い。

所見 3．要ＨＣＶ核酸増幅検査

ＨＣＶ核酸増幅検査 1．Ｃ型肝炎ウイルスに感染していない可能性が極めて高い。

2．Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が極めて高い。

*印は、40歳または50歳の方に対する付加健診でのみ実施される検査項目です。 病  院　　 名　称

(注)眼底検査は、医師の判断により一般健診において実施される場合があります。

診療所　 所在地

○この通知票は、あなたの健康のための大切な記録ですから、紛失しないようにしてください。

○この次に健診を受けるときは、必ずこの通知票をご持参ください。 電　話

○この健診結果は、受診者自身の今後の健診・治療及び保健師等による保健指導（特定保健指導含む）・健康相談を受けるとき

並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。 医師名 ㊞
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健 診 年 月 日

氏名 性別
被保険者
の番号

平成

保険者証の
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(ﾌﾘｶﾞﾅ)
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の記号

事業所名
事業所
所在地

健診の種類

　1．一般健診 健康保険被
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（特定健康診査）
　2．一般健診
　　及び付加健診



全国健康保険協会管掌健康保険 ４/４

平成 年 月 日生

1．男 2．女 年齢 歳 年 月 日

1．この検査の範囲では異常ありません。

2．わずかに基準範囲をはずれていますが、日常生活に差し支えありません。

3．日常生活に注意を要し、経過の観察を必要とします。

4．治療を必要とします。

5．精密検査を必要とします。

6．治療中

(総合所見の指導区分は、6に該当する項目を除いて判定したものです。)

病  院　　 名　称

診療所　 所在地

電　話

医師名 ㊞

○この通知票は、あなたの健康のための大切な記録ですから、紛失しないようにしてください。

○この次に健診を受けるときは、必ずこの通知票をご持参ください。

○指導区分が４または５に該当した方は、かかりつけの病院などの医療機関で受診してください。

○この健診結果は、受診者自身の今後の健診・治療及び保健師等による保健指導（特定保健指導含む）・健康相談を受けるとき

並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。
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健 診 年 月 日

氏名 性別
被保険者
の番号

平成

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
生年月日

健康保険
の記号

事業所名

健診の種類

　1．一般健診 健康保険被
生活習慣病予防健診結果通知票

（特定健康診査）
　2．一般健診
　　及び付加健診

保険者証の

保険者番号 [本人用]


