
チェックシート

ご提供いただきたい対象者

４０歳以上の協会けんぽの加入者

今年度、生活習慣病予防健診を受診した方、受診予定の方は除きます。

提供項目チェックシート

お願い

提供項目に不足がありますと、いただいたコピーをデータ化することができません。

コピーされる前にもれがないか確認をお願いします。

上記「問診等」の項目（喫煙や服薬の有無等）に不足がある場合は、別紙「健診問診票」に

ご記入いただき、結果票のコピーと一緒にご提出をお願いします。

※平成30年度受診分より、やむを得ず空腹時以外に採血を行い、HbA1cを測定しない場合は
随時血糖（食後3.5時間未満は除く）により血糖検査を行うことを可。
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