
健診データ情報提供料支給請求書 

  年   月   日 

鳥取県医師国民健康保険組合 

理事長 殿 

 〒 

住     所                                  

 医 療 機 関 名                              

 医師組合員氏名                             

 

下記の者の健診データを送付し、情報提供料を請求いたします。 

 

請求額 3,000 円×   名 ＝     円 

※以下、必ずご記載をお願いします。 

被保険者番号 氏   名 健 診 日 健診を行った医療機関 

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

 

※振込先を以下へご記入ください。 

銀行 

信用金庫 

     支店 

出張所 

口座の種類 

※該当に○をしてください。 
普通 ・ 当座          

口座番号  

フリガナ  

口座名義人  

 

※自医療機関で健診を行い、情報提供いただける方は、『健診データ情報提供料支給請求書』と 

『特定健診データ提供用記録票』を医師国保組合へお送りください。 



性別 TEL男　・　女昭和　　 年　　　月　　　日（ 　　　歳）

鳥取県医師会代行入力特定健診記録票 
〒

住所

氏 名 様

フリガナ

ー

̶　　  ̶

01 胸の圧迫感 

02 心臓の鼓動が激しい 

03 動悸がする 

04 息切れする 

血圧を下げる薬 

血糖を下げる薬またはインスリン注射 

コレステロールや中性脂肪を下げる薬

①はい   　 ②いいえ 

①はい   　 ②いいえ 

①はい   　 ②いいえ

①はい   　 ②いいえ 

①はい   　 ②いいえ 

①はい   　 ②いいえ

①はい   　 ②いいえ

①はい       ②いいえ 

①はい       ②いいえ

①はい       ②いいえ

①はい       ②いいえ

①速い   ②ふつう   ③遅い

①はい   ②いいえ

①毎日   ②時々   ③ほとんど摂取しない

①はい   ②いいえ

①はい  　　②いいえ

①はい  　　②いいえ

①何でもかんで食べることができる
②歯や歯ぐき、かみ合わせなどきになる
   部分があり、かみにくいことがある
③ほとんどかめない

05 不眠 

06 肩こり・腰痛 

07 手足のしびれ感 

08 めまい・立ちくらみ

09 いつも調子が悪い 

10 おなかが張っている 

11 下痢 

12 便秘 

13 下痢と便秘の両方 

14 痔の傾向がある 

問診（太枠中をご記入ください）＊複写のためしっかりとご記入ください。
①鳥取県医師会提出用

次の症状はありますか。○をつけてください。 

01 高血圧

02 低血圧

03 不整脈

04 脂質異常症 

05 高尿酸血症 

06 腎不全以外の腎疾患

07 糖尿病 

08 肝臓病 

09 胃・十二指腸潰瘍

10 うつ 

11 骨粗しょう症

次の病気になったことがありますか。○をつけてください。 

次の薬を飲んでいますか。 

脳卒中（脳出血、脳梗塞等）またはその他の脳血管疾患 

狭心症・心筋梗塞・心不全・虚血性心疾患・その他の心疾患 

慢性腎臓病や腎不全または人工透析 

貧血 

次の病気になったことがありますか。 

①改善するつもりはない
②改善するつもりである（概ね 6 か月以内）
③近いうちに（概ね 1 か月以内）改善する
　つもりであり、少しずつ始めている
④既に改善に取組んでいる（6 か月未満）
⑤既に改善に取組んでいる（6 か月以上）

現在、タバコを習慣的に吸っていますか
（※「現在、習慣的に喫煙している者」とは、条件１と条件２を両方満たす者である
　条件１：最近１か月間吸っている
　条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計100 本以上吸っている）

20 歳の時の体重から、10kg 以上増加している

1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 日以上、1 年以上実施している

日常生活において歩行又は同等の身体活動を 1 日１時間以上実施している

ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い

食事をかんで食べる時の状態はどれに当てはまりますか

人と比較して食べる速度が速い

就寝前の 2 時間以内に夕食をとることが週に 3 回以上ある

朝昼夕の 3 食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか

朝食を抜くことが週に 3 回以上ある

睡眠で休養が十分とれている

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか

生活習慣の改善について、これまでに特定保健指導を受けたことがありますか

やむを得ず空腹時以外で中性脂肪を測定する場合は、食直後を除き随時中性脂肪による血中脂質検査を可としています。

中性脂肪が 400ｍｇ/ｄｌ以上である場合または食後採血の場合にはＬＤＬコレステロールに代えて non-ＨＤＬコレステロール（総コレス

テロールからＨＤＬコレステロールを除いたもの）でもよいとされています。 

やむを得ず空腹時以外においてＨｂＡ１ｃを測定しない場合は、食直後を除き随時血糖検査を行うことを可としています。 

自
覚
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今回の受診結果（参考基準値）項　　　目

貧血検査

《実施理由》

心 電 図

眼底検査

腎 機 能

追加項目 尿　　酸

赤血球

血色素量

ヘマトクリット値

所見の有無

所　　見

判定区分

キースワグナー分類

シェイエ分類Ｓ

シェイエ分類Ｈ

ＳＣＯＴＴ分類

Wong‐Michell 分類

改変Davis 分類

その他の所見

クレアチニン

詳
　
　
細
　
　
な
　
　
健
　
　
診
　
　
項
　
　
目

eGFR（計算）
糸球体濾過量

1 既 往 歴
2 診　　察
3 追加項目

《実施理由》

1 基準該当
2 問　　診
3 追加項目

《実施理由》

1 基準該当
2 前 年 度

《実施理由》
1 基準該当
2 追加項目

万/㎣

ｇ/ｄｌ　

（男13.1 以上　 女12.1 以上）

％

1：異常所見あり

2：異常所見なし

1：軽度異常　 2：異常

3：要観察　　 4：要精密検査

mg/dl  

（男0.61～1.04 女 0.47～0.79）

（
実
施
理
由
を
選
択
）

ml/min/1.73 ㎡  

（60 以上）

mg/dl 　

（男3.6～7.0 　女2.3～7.0）

1 所見なし 2 軽度 3 中等度 4 重度

1 網膜症なし 　 2 単純網膜症
3 増殖前網膜症　4 増殖網膜症

決
済
情
報

①基本健診

1：負担なし　 2：定額負担

3：定率負担 　4：保険者負担上限

1：負担なし　 2：定額負担

3：定率負担 　4：保険者負担上限

① 　　　　　　　　　　　　　円

② 　　　　　　　　　　　　　円

円

1：国保連合会　　 2：支払基金提出先機関

窓口負担

②詳細健診

保 険 者 番 号

被保険者番号

受 診 券 番 号

受診券有効期限

生 年 月 日

（＊注 1 ）

（＊注2 ）

（＊注3）

Ⅰa 　Ⅰb 　Ⅱ　 Ⅲa 　Ⅲb
Ⅳ 　 Ⅴa 　Ⅴb 　Ⅵ

年　　　月　　　日

記号

番号 枝番

お酒（日本酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度はどのくらいですか
（※「やめた」とは、過去に月１回以上の習慣的な飲酒歴があった者のう
ち、最近１年以上酒類を摂取していない者）

飲酒日の１日当たりの飲酒量 
日本酒 1合（アルコール度数 15 度・180ml）の目安
ビール（同５度・500ml）、焼酎（同25度・110ml）、ワイン（同14度・約180ml） 
ウイスキー（同 43 度・60ml）、缶チューハイ（同５度・約 500ml、同７度・約 350ml）

①１合未満   　　②１～２合未満
③２～３合未満　④３～５合未満
⑤５合以上

①はい（条件１と条件２を両方満たす）
②以前は吸っていたが、最近１か月間は
　吸っていない（条件２のみ満たす）
③いいえ（①②以外）

①毎日  　　　　 ②週５～６日
③週３～４日　　④週１～２日
⑤月に１～３日　⑥月に１日未満
⑦やめた　　　⑧飲まない（飲めない）

項　　目 今回の受診結果 保健指導
判定値

受診勧奨
判定値

身　　長

体　　重

Ｂ Ｍ Ｉ

①実測　②自己測定
③自己申告

①1 回目
②2 回目
③その他(平均値等)

腹囲

身
体
計
測

血
圧

脂
　
　
質

空腹時中性脂肪
随時中性脂肪

採血時間

HDL コレステロール
LDL コレステロール
non-HDL コレステロール（＊注2）

（＊注1）

AST(GOT)

ALT(GPT)

γ-GT(γ-GTP)

肝
機
能

血
　
　
糖

尿
検
査

空腹時血糖

蛋　　白

随時血糖

ｃｍ

kg

ｃｍ

・

・

・
男性：85cm未満
女性：90cm未満

〈BMIの値〉
肥満：25以上

正常：18.5以上
25.0未満

やせすぎ：18.5
未満

mmHg

mmHg

ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

U/ｌ

U/ｌ

U/ｌ

ｍｇ/ｄｌ

ｍｇ/ｄｌ

18.5~24.9

130未満

85未満

150未満

175未満

40以上

120未満

150未満

30以下

30以下

50以下

100未満

140以上

90以上

300以上

300以上

34未満

140以上

170以上

51以上

51以上

101以上

126以上

HbA1c(NGSP値)

糖

収縮期

拡張期

採血時間
（＊HbA1c の場合は記入不要）

測定不可能・検査未実施
の場合の理由

必
　
　
　
須
　
　
　
項
　
　
　
目

1-  2±  3＋  4++  5+++ 

1-  2±  3＋  4++  5+++ 

-

-

％　 5.6未満 6.5以上

＋以上

＋以上

（＊注3）

年 　　　　月　　　　 日

他覚症状 1：眼けん結膜蒼白  2：眼けん浮腫  3：肝臓肥大  4：下肢の浮腫

5：心音不純  6：不整脈  7：その他（ 　　　　　　　　　　　）

1：生理中  2：腎疾患等の基礎疾患による排尿障害

3：その他

メタボリックシンドローム判定 1：基準該当 　　2：予備群該当

3：非該当　　　 4：判定不能

特定保健指導レベル 1：積極的支援　 2：動機付け支援

総
合
判
定

１：異常を認めず
２：要　指　導： 
３：要　医　療： 
４：治　療　中： 

について
について
について

医
　
師
　
の
　
判
　
断

意
見

健診日

判断した医師の氏名

健 診 医 療 機 関 名

健 診 機 関 番 号

1： 食後10 時間以上
2： 食後3.5 時間以上10 時間未満
3： 食後3.5 時間未満

1： 食後10 時間以上
2： 食後3.5 時間以上10 時間未満
　　　　　　　＊食後3.5 時間未満はHbA1c

med08
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med08
テキスト ボックス


med08
テキスト ボックス
情報があれば記入する項目

med08
テキスト ボックス


med08
テキスト ボックス


med08
テキスト ボックス

med08
テキスト ボックス
鳥医国保
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00313015
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テキスト ボックス


med08
テキスト ボックス
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med08
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いずれかの項目

med08
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いずれかの項目

med08
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med08
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med08
テキスト ボックス
　２　　２８　
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med08
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←必須回答
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鳥取県医師国民健康保険組合　特定健診データ提供用記録票




