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平成20年2月25目
都道府県医師会

　担当理事　殿

日本医師会
　常任理事　内 ・囎

特定健診代行入力業務における帳票類の提供について

　時下益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。

　平成19年12月24日に開催いたしました第2回都道府県医師会特
定健診・特定保健指導連絡協議会において、特定健診代行入力業務につ

いて情報提供させていただきました。

　さて、特定健診データ及び請求データの電子化において、様々な代行

入力機関の設置が予想されます。文字入力による電子化は、誤入力の多

発と入力経費の増加が懸念されることから、簡素化された帳票類の標準

的な仕様を提供することが必要だと考えております。

　今般、特定健診代行入力業務における帳票類の標準仕様を作成いたし

ましたので、お送り申し上げます。

　また、関連する事項として、外部の代行入力機関や決済代行機関との

間でやりとりする電磁的記録媒体の選択について、MO（光磁気）ディ

スクを選択する場合は専用機器が必要となります。特定健診等結果デー

タや請求データを取り扱う場合、データ容量によるものの、CD－Rの
活用が最も一般的であると考えられます。

　本帳票類につきましては、目医ホームページにおいても掲載しており

ますので、ご活用いただければと存じます。

　つきましては、貴会におかれましても本件についてご了知の上、貴会

管下郡市区医師会等への周知方、よろしくご高配のほどお願い申し上げ
ます。

　なお、中央レベルの代行入力機関の利用にあたっての手続き、及び準

備中の様式につきましては、改めてお知らせする予定です。また、特定

保健指導データ及び請求データの電子化のための標準的な仕様の策定は、

別途検討することとしておりますことを申し添えます。



　　　　　　　　　　特定健診代行入力関連資料

1．代行入力業務における特定健診用の帳票類

1．健診実施機関内で運用、保管する帳票

　O特定健康診査質問票（A4版）

　O特定健康診査用入力票　記入コード表（A3版）

2．健診実施機関から代行入力機関へ提出する帳票

　　O特定健康診査用入力票（A4版）

　　O特定健康診査・追加検査用入力票（A3版）：準備中

3．健診実施機関等から受診者へ報告する帳票

　　○特定健康診査受診結果（A3版）

　　O特定健康診査受診結果出力例（A3版）

　　O「受診者の方へ」特定健康診査受診結果うら面（参考A3版）

皿．代行入力業務のための関係資料

　1．特定健康診査用入力票の記入要領

　2．マスター登録用雛型（実施機関情報、検査法、基準値等）：準備中

　3．特定健診用人カファイル（CSV）仕様書：準備中

　4．特定健診受診結果項目出力仕様：準備中

　5．CSVファイル作成用入力フォーム（Excel版）：準備中

皿．参考：代行入力と請求事務代行の提案



特定健康診査質問票
受診日

平成 年 月 日

健診実施
機関名

フリガナ

氏名
性
別

　　　　生年男・女

月日昭和　　　年　　　月　　　日

年
齢 歳

脳卒中 はい いいえ 狭心症 はい いいえ

脳出血（脳卒中） はい いいえ 心筋梗塞 はい いいえ
脳血管

脳梗塞（脳卒中） はい いいえ 心疾患 心不全 はい いいえ

その他の脳血管疾患 はい いいえ 虚血性心疾患 はい いいえ

慢性的な腎不全 はい 　　」｢いえ その他の心疾患 はい いいえ腎不全

l工透析 人工透析 はい いいえ 貧血 貧血 はい いいえ

1．主な既往歴について伺います。これまで治療をしたことのある病気について、rはい」かrいいえ」でお答えください。

2．主な既往歴以外に、これまで治療をしたことのある病気がありましたら、右の空欄に○を記入してください。

　01　　　　高血圧　　　　　　　　　05　　　高尿酸血症　　　　　　　　09　　胃・十二指腸潰瘍

02　　　　　　　　　　　　　　　06　腎不全以外の腎疾患　　　　　10　　　　　っっ

03　　　　　　　　　　　　　　　　07　　　　糖尿病　　　　　　　　　11　　　骨粗鬆症

04　　　高脂質血症　　　　　　　08　　　　肝臓病

01 胸の圧迫感 はい いいえ 08 めまい・立ちくらみ はい 　　㌧｢いえ一

02 心臓の鼓動が激しい はい いいえ 09 いつも調子が悪い はい 　　、｢いえ
03 動悸がする はい いいえ 10 おなかが張っている はい いいえ

04 息切れがする はい いいえ 11 下痢 はい いいえ

05 不眠 はい いいえ 12 便秘 はい いいえ

06 肩こり・腰痛 はい いいえ 13 下痢と便秘の両方 はい いいえ

07 手足のしびれ感 はい いいえ 14 痔の傾向がある はい いいえ

3．自覚症状について伺います。次の症状について、rはい」かrいいえ」でお答えください。

薬を使っている 薬の名前

血圧を下げる薬 はい 　　し｢いえ
インスリン注射や血糖を下げる薬 はい 　　、｢いえ
コレステロールを下げる薬 はい いいえ

4．服薬の状況について伺います。現在、次の薬を使っているかどうかをrはい」かrいいえ」でお答えください。

また、使っているお薬の名前がわかれば記入してください。

5．現在、習慣的にたばこを吸っていますか。　　　　　　　6．飲酒の頻度について伺います。○を記入してください。

　はい　　　いいえ

※r習慣的」とは、これまで100本以上、または6ヵ月以上

吸っていて、最近1ヵ月以上も吸っている場合をいいます。

毎日飲む　　　　時々飲む　　　ほとんど飲まない

7．生活習慣の改善について、保健指導を受ける機会があれば、利用しますか。 利用する 利用しない

■”””””■”■■■■■・””■””●”■■”■・・””■”■■■■・””●”■・■■■・■■”・■■■■■■”・”■■”■■”■”■■■■””・●・”■■■■■■■■■・”■””・”．■■・■■”■o””■”■”■・”■・■”・・

≡医師の記入欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i

　　　　　　　診察　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検査分野別判定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i

i幽□□占1：繋西麟醤1：蕪占聖無置露　　i

　　メタボリックシンドローム判定　　　　　　　　医師の判断　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝

iD：灘、購該当□1蚤織詰摩要医療医師の署名、　　i
＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．＿＿；
，・・，．．．■■■－－■■●■●o■■o■■騒量●●，甲■■■■●■■■■■■■o　o●■，■■■■■■■■■■■●●■●■o■■■o督●●■o　o■●甲■■■■■■●●●●●■o　o　o　o　o，し●●■甲■■■■■■…　　■o・昌■■．■■■，甲甲■■■■■・・．■■■・o　o　o　o■■．■，．甲■■■



特定健康診査用入力票コードー覧

とuu心　　　黒瓢

その他の眠性醒 自覚壷状翫具（一般建状） 他覚建状翫具 断見ありの桐建 35 6－4－2：WPW虚像騨の窺い 75 9－1－2：低電位差（胸部誘導）

01 高血圧 01 脚部圧迫感 01 眼瞼結膜蒼白（＋） 1 ：軽度異常 36 6－5：PR鰹締 フ6 9－2：ST上昇

02 低血圧 02 心悸亢進・動悸 02 浮鍾：眼瞼（＋） 2 ：貝常 37 6－81人目ペースメーカー調律 ” 9－2－1：ST上昇

03 不聾脈 03 息切れ 03 肝臓膨大（＋） 3 ：要槻察 38 1－11完全左纈ブロック 78 9－2－2：鰹度ST上昇

04 高指貫血建 04 不眠 04 厚編：下腿（＋） 4 漂鵜密検査 39 フー2：完全有爵ブロック 79 9－3－1：右房拡大

05 富漂酸血塗 05 肩こり・腰痛 05 心音不純 具体的な翫具（ミネソタコードの使用） 40 7－3：不売全右脚ブロック 80 囲一2：左房拡大

06 腎不全以外の腎疾患 06 手足のしびれ感 06 不聾脈あり oI H　：異常Q波 41 7－4矯室内ブロック 81 9－4一1：反時計回転

07 葡県病 07 目眩・立眩み 07 02 1－2：境界域O壇 42 了一51RSπパターン 82 9－4－2：時計回転

08 肝臓痢 08 顛痛・耳鳴り 08 03 1－2唱：R波の増富不良 43 8＋1：上童期外収縮 83 9－5：商い丁波

09 口・十二指腸潰瘍 09 いつも網子が悪い 09 04 1－2－g：境界域O壇 44 8＋2：心霊期外収縮 84 ←6－1：右胸心

10 うつ 10 腹が張っている 10 05 2－1司1左軸偏位 45 8一1－3：上宣三殺脈 85 9－6－2：極付け聞違い

11 骨粗鬆症 11 下痢 11 06 2－1－2：左軸偏位 46 8＋4：心霊三段脈 86 9－7－110丁艦長

12 12 便秘 12 07 2＋3：軽度な左軸偏位 47 8－1－5：土竃二段脈 87 9－7－2：QT鰹縮

13 13 下痢と便秘 13 08 2－2　：高屋な右軸偏位 48 8－1略：心霊二段脈 88 9－7－3：軽度なqT殖長

14 14 痔の傾向 14 09 2略　：右軸偏位 49 8－1－71上童期外収縮（獺免） 89 9喝一3：記録不良

15 15 15 10 2－4　：S1、S2、S3パターン 50 8－1－8：心塞期外収縮（頻莞） 90 9－8叫：記録不良

11 3－11高電位 51 8－2－1：心霊頻拍 91 9－8唱：記録不良

鵯断：　分　刎鵯 12 3－21右霊膨大 52 8－2－2：心室期外収績ショートラン ●

血圧 塚 血糖 13 3－3：左豊肥大の疑い 53 8－2－31心霊期外収縛二連艶
■

1血圧は正常です 1塚検査は正常です 1血糖検査は正常です 14 4－1：ST－丁貫常 54 8－3－1：心房粗助 ：

2血圧に員常が認められます 2取検査に具備が認められます 2血糖検査に異常が認められます 15 4－21軽度ST－丁纂常 55 8－3－2・心霊細動

16 4－3　：ST低下 56 8－4－1：上童頻拍 ：

血中籍貫 肝機能 ” 4－3－1：軽震ST－不具常の疑い 57 8叫一2：上室期外収　ショートラン

1膳賃検査は正常です 1肝機能検査は正常です 18 4－3－2：軽度ST－丁具常の疑い 58 8叫一3：上童期外収縮二遮髭 ：

2脂質検査に輿常が認められます 2肝機能検査に貫常が認められます 19 4－4－11軽慶ST－丁貝常の疑い 59 8－5：心霊調律

20 4－51暖虞ST－丁異常の窺い 60 8－o－1塀霊帳合部調律

階調 ；メ　リッシンドローム 21 5－1　1ST－丁異常 61 8－6－2：左房偶偉の憂い ：

22 5－2－11陰性丁 02 8－6－31房室授合部調律 噂

23 5－2－2：陰性丁 03 8－6－4：房室解離

基準該 当　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　予備群該当 24 5－3　：平抵丁 64 8－7－1漏度な頻脈 1

25 5－4　：平億丁 65 8－7－21頻脈
1

ステップ①　　　　　　　　　　　　　　　腹囲　　男性≧85q旧　女性≧90㎝ 26 5－5　：平僻丁 66 8一フー3：洞筋脈

27 5－6一陽性丁（V1） 67 8唱一1：高屋な徐脈 ●　　　　　　　　　十　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　十

Xテップ①に加えて以下のうち2項目以上に餓当　　　　　　　　　　　　　　ステップ①に加えて以下のうち順目が該当 28 6－1：完全房室ブロック 68 8路辺瞭脈

脂肪　　　中性脂肪≧150mヅd かつ／または　HDLコレステロール〈40m8／d　かつノ衣たは　臓集中の看 29 6－2輔：房室ブロック∬度（モピッツ） 69 8－8－3：澗楡原

ステツブ② 収縮期血圧≧130m叩H一血圧　　　　　　　　　　　　　　かつ／または　拡張期血圧≧85mmH一　かつ／または　愚桑中の書 30 6－2－21房室ブロックn慶〔211） 70 8弔司：潮不豊脈
■

糟代謝　：空腹時血糖≧110mヅdl （ヘモグロビンAlcの場合≧5，5、）　かつ／または　服薬中の者 31 6－2－3　・房霊ブロック五塵〔ウエンケ’ベッハ） 71 8－9－2：洞房ブロック 1

32 6－3　：PR砥長 72 8－9－4：補充収縮

33 5－3－21房童ブロック1度 フ3 8噌一9：確定できない不聾脈

34 6－4　：WPW建候群 74 9－1－1：催電位整（四肢誘導） 1

2008／2／4更新

医

1
一
2
閂
3
闇
4
一
5

異常認めず

　要観察

　要指導

　治療中

　要医療

今回健診の医師の判断は「異常なし』です。

今回健診の医師の判断は「隻観察」です．

今回健診の医師の剰断は「要掬導」です。

今回健診の医師の判断は「治療中』です．

今回健診の医師の判断は「要医療』です。



特定健康診査用入力票

機関番号 医師の氏名

受診者
カナ氏名

健診

年月日

質
問
票

身
体
計
測

血
糖

圃

貧
血

2・ロコ姻□，□，
服薬（血圧）

□　　1＝服薬あり
　　2：服薬なし

服薬（血糖）

□　　1：服薬あり
　　2：服薬なし

服薬（脂質）

□　　1：服薬あり
　　2：服薬なし

身長（cm）

既往歴（脳血管）

□　　1：はい
　　2：いいえ

既往歴（心疾患）

□　　1：はい
　　2：いいえ

既往歴（腎不全・人工透析）

□　　1：はい
　　2：いいえ

腹囲（cm）

□．ロロニコ．□

曲．□罐騨
空腹時血糖（mg／d1）

□ニコロ　　　　　　　　　1：空腹時（食後10h以上）

　　　　　　　　　2：随時（食後10h未満）

※食後採血時間で「2：随時」を選択した場合、随時血糖の

　結果として結果報告に記載されます。また、医療保険者

　には「空腹時血糖未実施」として報告されます。

ヘモグロビンAlc（％）

□．□
検査分野別判定

血圧　　　　尿

生年月日 ｺ和□。E□，ロコ，
既往歴（貧血）

□　　1：はい
　　2：いいえ

喫煙歴

□　　1：はい
　　2：いいえ

飲酒

□　　1：毎日2二時々
　　3：ほとんど飲まない

血
圧

血
中
脂
質

保健指導の希望

□　　1：はい
　　　　　し　　2：いいえ。

診
察

置当b器搬
拡張時血圧（mmHg）

□中性脂肪（m／d1）
　HDLコレステロール（mg／dl）

□　LDLコレステロール（mg／dl）
ロ　　　　　　メタボリックシンドローム判定肝機能

性別｠1：婁

その他の既往歴

ロロコロ
自覚症状

ロコロロ
他覚症状

□□□
尿

肝
機
能

糖

□　　1：一　2：士　3：＋
　　4：＋＋　5：＋＋＋

蛋白

□　　1：一　2：±　3：十
　　4：＋＋　5：＋＋＋

GOT（AST）（U／l）

GPT（ALT）（U／l）

一GT（　一GTP）（U／1）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師の判断
　　　　　　　　　　　　血糖　　　　血中脂質

□麟□擦□麟□麟□麟□1：雛磁薬籠該当□1：暴落瓢議響要医療
今回実慮ナ6理由

□　　11質問票
　　2：診察

赤血球数（万／面）

血色素量（g／dl）

□．□
ヘマトクリット値（％）

□．□

心
電
図

労年度結斜こ基づき今回実着ナ6理由

□　　1：質問票
　　2：診察

所見

□　　1：異常所見あり
　　2：異常所見なし

判定区分

□　　1：軽度異常2：異常
　　31要観察4：要精密検査

具体的な所見

ロコロロ

眼

底

訪年度結栗1こ基づき今回実蒼ずる理由

□　　1：質問票
　　21診察

キースワグナー分類

□　　1：0　2：1　3：Ha
　　4：Hb51皿6：IV

　　　　　　　　SCOTT分類
□1：異常胤

その他の所見

シェイエ分類S

□　　1：0　2：1　3：2
　　4：3　5：4

シェイエ分類H

□　　1：0　2：1　3：2
　　413　5：4

□　　1：Ia2：Ib3：H4：皿a5：mb
　　6：W71Va8：Vb91W
Davis分類

□　　1：単純網膜症2：増殖前網膜症
　　3：増殖網膜症

受
診
券
・
受
診
者

特
定
健
診
決
済
情
報

受診券番号 受診券有効期限

2・ロコ。［二□・□・

　　番号

保険者番号

被保険者証筆記号

郵便番号

※住所は市区町村より

ご記入ください．

基本健診

詳細健診

委託料単価
区分

窓口負担（受診券記載） 窓口負担
□　　1：負担なし　　3：定率負担

□　　1：負担なし2：定額負担　　3：定率負担4：保険者負担上限

｠　　1：個別健診　　　　　　代行機関　　2：集団健診　　　　　　（提出先）

賀灘鵠担上限　　　　円又は％　⇒

□　　1：国保連合会　　2：支払基金3：その他

　　　　　　　→
~又は％

@　窓口負担額合計
ミ

円
円
円



特定健康診査受診結果 10XXXXXXXX
52

52XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
52XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

TEL　14XXXXXXXXXXXX

20XXXXXXXXXXXXXXXXXX
生年月日 16XXXXXXXXXXXXXX 健診年月日 14XXXXXXXXXXXX 項目

　今回受診
P4XXXXXXXXXXXX

前回受診 前々回受診

カナ氏名 20XXXXXXXXXXXXXXXXXX
性別／年齢 2×　　3XX歳

特定健康診査
�f券番号

10XXXXXXXX

心電図検査 所見

26XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Q6XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
26XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 26XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
R4XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 26XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

既往歴 34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 26XXXXXXXXXXXXXXXXXX）〔XXXXX
34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 26XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
R4XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

眼底検査 所見 26XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

服藁歴 16XXXXXXXXXXXXXX 喫煙歴 4XXX 飲酒 16XXXXXXXXXXXXXX

26XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Q6XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

自覚症状

34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
R4XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
R4XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

メタポリック

Vンドローム判定
10XXXXXXXX

34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
他覚症状 34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX メタボリックシンドローム判定による基準該当と予備群該当

34XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

今回受診 前回受診 前々回受診 基 準　該　当 予　備 群　該　当
項目 墓準値 14XXXXXXXXXXXX

身長 1㎝1 1　　　6XXXXX
腹囲　　男性≧85cm 女性≧90cn

体重 〔kg〕 1　　　6XXXXX 十 十

身体計測

腹囲 （㎝） 1　　　6XXXXX
以下のうち2項目以上に該当 以下のうち1項目が該当

B閣1 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX 脂肪 中性脂肪≧150ng／d1 かつ／または HDLコレステロール〈40m且／d1 かつ／または　服薬中の方

収縮期血圧 〔m10Hg） 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX 血圧 収縮期血圧≧130㎜Hg　かつ／または 拡張期血圧≧85㎜Hgかっ／または 服薬中の方

血圧

拡張期血圧 〔酬q〕 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX 糖代謝 空腹時血糖≧110m副d1（ヘモグロビンAlcの場合≧5．5％） かつ／または 服薬中σ）方

中性脂肪 〔㎎／dl〕 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX

血中脂質検査 HDL一コレステロ弔 〔㎎／dl） 10XX〉（XXXXX 1　　　6XXXXX

30XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

R0XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

検査分野別判定 30XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
LDL一コレス預弔 〔㎎／dll 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX 30XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

GOT 〔U／！〕 10XXX沿（XXX 1　　　6XXXXX
30XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

肝機能検査 GPT （u／l） 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX
78XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

78XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
γ一GTP （U／l〕

！0XXXXXXXX ！　　　6XXXXX 医師の判断 78XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

空腹時血粕
〔㎎／dl〕 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX

78XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

血糖検査
（幸は食後10暁間未満）

wモゲロピンAlc （亀） 10XXXX×XXX 1　　　6XXXXX 判断した医師の氏名 30XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

糖 1　　　6X×XXX 98

尿検査 98

蛋白 1　　　6XXXXX 98

赤血球数 　　3i万／㎜） 10〉○○◇以XXX 1　　　6XXXXX
98

X8

貧血検査 血色素量 （9／dl） 10XXXXXXXX 1　　　6XXXXX
98

X8

ヘマトウリット値 〔亀1 10XXXX×XXX 1　　　6XXXXX 98
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特定健康診査受診結果 OOOOO病院
〒123－4567

東京都文京区本駒込2－28－16

03一一　一　臨7

今回受診 前回受診 前々回受診

ケンコウジョウジ
生年月日 昭和34年12月24日 健診年月日 2008年4月1日 項目

2008年4月1日
カナ氏名

性別／年齢 男　　48歳
特定健康診査
�f券番号

1234567890

心電図検査 所見

軽度異常

y度な左軸偏位
y度なQ　T延長
m定できない不整脈

既往歴

脳血管について既往歴あり
S血管について既往歴あり
t不全・人工透析について既往歴あり
n血について既往歴歯）り
z環器の病気
恆e鬆症
ﾝ・十二指腸潰瘍

眼底検査 所見

キースワグナー：0
VェイエS：0
VェイエH：0
恃A病性網膜症1異常なし

服薬歴 血圧　血糖　脂質　　　　　喫煙歴　　　　　　あり　　　　　　飲酒　　　　ほとんど飲まない

自覚症状
頭痛・耳鳴り
ｺ痢と便秘
闡ｫぴ）しびれ感

メタボリック

Vンドローム判定
予備群該当

他覚症状
肝臓肥大（＋）

s整脈あり
C、 A　　　　　、

メタボリックシンドローム判定による基準膝当と予備群該当

今回受診 前回受診 前々回受診 基　準　該　当　　　　　　　　　　　　　　　　　　　予　備　群　該　当
項目 基準値

2008年4月1日

身長 1σn〕 170．2 腹囲　　男性≧85cm　女性≧90cm

体重 ｛kgl 82．6

身体計測

腹囲 （㎝）
87．1

　　　　　十　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　十

ﾈ下のうち2項目以上に該当　　　　　　　　　　　　　　　以下のうち1項目が該当

B麟1 18．5～24．9 H　　　28．5
脂肪　　中性脂肪≧150n創d1　かつ／または　HDLコレステロール〈40mR／d1　かつ／または　服薬中の方

収縮期血圧 （㎜旧ω ～130 122 血圧　　収縮期血圧≧130㎜Hg　かつ／または　拡張期血圧≧85㎜取　かつ／または　服薬中の方

血圧

拡張期血圧 （㎜Hg〕 ～85 65 糖代謝　空腹時血糖≧110mH／d1（ヘモグロビンAlcσ）場合≧5．5％）　かつ／または　服薬中の方

中性脂肪 〔r㎎／dl） ～150 H　　　　165

血中脂質検査 HDL一コ協テロ鴫 〔r㎎／dll 40～ 65

LDL一コレステロール （㎎／dll 70～139
110

検査分野別判定

血圧は正常です。

猿ｿ検査に異常が認められます。

ﾌ機能は正常です。

兼恁沚ｸは正常です、

A検査は正常です。GOT （U／l） 10～40 16

肝機能検査 6PT （U／ll 5～45 17

γ一GTP lU／l〕 ～60 15 医師の判断

要観察

n血検査：質問票の回答結果により実施

S電図検査：前年度結果、及び質問票の回答結果により実施

癇鼬沚ｸ：前年度結果、及び医師診察により実施空腹時血糖
1㎎／dl〕 70～110 105

血糖検査
〔串は　後10時間未満）

wモゲロピンAlc 〔宅1 4．3～5．8 4．6
判断した医師の氏名 00　健太

糖 （一）

尿検査
蛋白 （一）

赤血球数 　　3k万／㎜1 450～530 489

今回追加検査
ｶ活機能チェックリストの結果として、貧血・心電図検査を実施しました。

倹ｴアルブミン　　（g／d！l　H　　12．6　反復唾液嚥下テスト（回）　　　　　6

A潜血　　　　　　　　　　　　（一）　血清クレアチニン　（㎎／dl）　　　0・8

倹ｴ尿酸　　　　　（㎎／dl）H　　8．5　総コレステロール　1㎎／dl）　　　210

鴻rリルビン　　　〔㎎／dl）　　　O．8　　ALP　　　　　　IU／l）　　　　21フ

穀`白　　　　　　（9／dl〕　　　7．9　血清フェリチン　　〔ng／m！〕　　　195

貧血検査 血色素量 〔9／dl｝ 14．0～18．O 15．8

ヘマトクリツト値 〔亀1
39，8～51．8 48．6



i　受診者の方へ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i

i　　　　平成20年4月から、　r高齢者の医療の確保に関する法律」にもとづき、生活習慣病の予防に　　　　　i

i　　　主眼を置いたr特定健診」とr特定保健指導1の実施が医療保険者に義務付けられました・　　　　　i
i　　　特定健診では、メタボリックシンドロームの概念に着目し・腹囲によるr肥満」の状態と・　　　　i
l　　各検査結果によりrメタボリックシンドーム判定」を行います。また、健診機関はこの判定　　　　　l
i　　とは別に、必要と判断される保健指導のレベルを医療保険者に対して報告しますので、医療　　　　　i
i　　　保険者からr特定保健指導の利用券」が送付されましたら、ご自身の生活習慣改善のため、　　　　　i

：　　是非利用してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：

　　　　　　　　　　　　　　メタボリックシンドロームとは

健康診査の結果の見方

身体計測

国
　　　　　内臓脂肪量を判断する検査です。男性は85cm以上、女性は90cm以上がメタボリックシン
　　　　　　ドローム判定におけるステップ1の該当基準になります。

画
　　　　　ボディ・マス・インデックスの略で、体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）の式で算出す
　　　　　る値です。18．5未満ならrやせている」、25，0以上が「肥満」と判定されます。

血圧

体脂肪には皮下脂肪と内臓脂肪があります。
0皮下脂肪：お尻や太ももに多くあって、体温を維持し、内臓を衝撃から守る働きがあります・
O内臓脂肪：腸の周囲にある脂肪です。この内臓脂肪が過剰に蓄積すると、血圧の上昇、血糖
　　　　　値の上昇、中性脂肪の増加やHI〕1，コレステロールの減少という複合的な病態が生じ
　　　　　　ます。この一連の代謝をrメタボリック」と呼び、メタボリック症候群のことを
　　　　　　「メタボリックシンドローム」と呼びます。

収縮期血圧（最大血圧）と拡張期血圧（最小血圧）によって高血圧かどうかの判断をします。
メタボリックシンドローム判定では、収縮期血圧は130㎜Hg以上、拡張期血圧は85㎜Hg以上で高血圧
の疑いありと判定されます。

血中脂質検査

メタボリックシンドローム判定

　メタボリックシンドローム判定では、ステップ1で肥満の状態を「腹囲」で判定します。
次にステップ2でr血圧」、　r血糖」、　r脂質」による判定を行います。判定結果はr非該当
」、　「予備群該当」、　「基準該当」、　「判定不能」で表されます。

※厚生労働省健康局「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」で示された判定基準を
用いて判定を行います。

圃
　　　　　糖分、飲酒などによって摂取された余分なエネルギーが肝臓で中性脂肪に変化します。
　　　　　中性脂肪は食べ過ぎや運動不足が原因で増加し、動脈硬化を起こします。

圃
　　　　　善玉コレステロールとも呼ばれ、血液中の過剰なコレステロールを肝臓に戻す働きが
　　　　　あります。この量が少ないと、血管にコレステロールがたまり動脈硬化が進みます。

圃
　　　　　悪玉コレステロールとも呼ばれ、この量が多いと血管内壁に蓄積して動脈硬化を進行

　　　　　させてしまいます。

特定保健指導とは

肝機能検査

　特定健診によるメタボリックシンドローム判定をもとに、受診者に対して具体的な保健指導
を実施するレベルを決めるために「階層化」を行います。特定保健指導は、この「階層化」に
より決定されたr情報提供レベル」、　r動機付け支援レベル」、　r積極的支援レベル」として

実施されます。
　なお、高血圧、糖尿病、脂質異常α）いずれかσ）薬物治療中σ）方は、特定保健指導σ）対象には

なりません．

画
　　　　　GOTが高値の場合、心臓や筋肉などの臓器に障害の疑いがあります。通常、GOTとGPTを
　　　　　同時に調べて比較することで、肝臓の診断に役立てます。

団
　　　　　GPTが高値の場合、肝臓障害の可能性があります．原因疾患として、ウィルス性肝炎や

　　　　　アルコール性肝障害、脂肪肝などが考えられます、

回
　　　　　肝臓や胆道に障害があったり、肥満や脂肪肝などで上昇します。また、過剰な飲酒でも

　　　　　も増加します。

血糖検査

動機付け支援

　医師・保健師・管理栄養士などが、生活習慣改善の取り組みへのr動機付け」に関する支援
を個別面接やグループ面接の形で1回行います。6か月後に改善状態の評価を行います。

翻難繊鷲羅鎌1躍1膠雛羅鱗
　　　　　分泌量が少なかったりすると、血糖値が高い状態が続きます。これを糖尿病といいます。

回
　　　　　ヘモグロビンAlcと呼びます。過去1～2か月間の血糖の全体的な状態を反映する検査

　　　　　項目です。

積極的支援 尿検査

　生活習慣の改善が必要とされる方が自主的に取り組めるように、医師・保健師・管理栄養士
などが、食生活や運動に関する指導を継続して支援するものです。
　個別面接やグループ面接のσ）ち、3か月の継続的な支援を経て、6か月後に身体状況や生活
習慣の変化がみられたかどうかの評価を行います。

糖尿病の検査である「尿糖」と腎臓の障害の程度をみる「尿蛋白」を測定します。血糖値が上昇する
と、尿に糖がヰ）れ出てくるようになりますので、尿検査を行います。また、腎臓に異常が生じると・

蛋白が尿にもれ出てくるようになりますσ）で、同様に検査します。



白　　　診 の
（記入要領1）正しい記入の仕方

本記入要領は、入力票の記入に関する共通事項と、色分けされた各部の説明より構成され

ています。はじめに記入要領1の記入方法をお読みのうえ、各項目の詳細については記入
要領2、記入要領3をご覧ください。記入の際は、以下の資料を用意し、該当する箇所を転記
してください。

ボールペンで枠内にはっきりと記入してください。

　　蟹座1．51鯛8丁嘱齪螢ヨ巫亙1』1

（記入要領1）正しい記入の仕方 左詰めで記入してください，

回△髄奪騨纏i・㌃
　健診年月日

　2・rす河年回ヨ，四月，

塩詰めでスペースを空けずに記入してください，

・内容

各項目の正しい記入方法と記入例
回1☆：◇◇騨自蘇…

　　生年月日
　　昭和国璽1年［可罰，［可豆1，

西暦で記入してください。

■闇一……実，．』、∵：，麟碗醜1．1曇、．

　受診者カナ氏名

匪ヨ…璽涯1□

和暦で記入してください。

（記入要領2）受診券情報と基本属性

・内容

特定健康診査の実施情報、受診券情報、受診者情報、決済情報に関する記入方法

・用意するもの（転記元）

受診券、被保険者証、特定健康診査の契約単価（契約書等） カタカナで、スペースを空けずに記入してください，

■闘1☆・．逸』　　　　．賠、．

笛黙管）胡1：諸鐙

国
　　　ラ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラ

　　　．『銀師φ氏職’注所記モ魏⑳所思眼燭一
　　　＝　　一　　　　一　　　　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　■　　　　　　　　　　　　　　　一　　　　　1　　　　　　　■　　■　　■　　　　■　　■　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　『

　　　■　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　『

薗亜E互同一

（記入要領3）特定健康診査結果

・内容

特定健康診査の基本的な健診および詳細な健診の検査結果等に関する記入方法

・用意するもの（転記元、確認元）

特定健康診査質問票、コード一覧

選択肢より選択してください。

体重（㎏）

「四．囹
禰ρ

欝、びち万伍、一捕方子τ藪教・謝プレモスベースを

空けずに記入してください、

　　　置匝］田

コード一覧より選択してください，

卓牌鱒検査報告書からの転記による入力依頼とする場合酬

小数点以下まで右詰めで記入してください

中性脂肪｛mガdl）

懇コ
妊娠などが判明し測定できなかった場合、

はじめのマスにl　X』を記入してください，

国lli☆繊勧纏縫・

［工工工1コ

層、表窯跡叛ρ

中性脂肪（mg／dD

受診者の都合で実施できなかった場合な
どは、空欄としてください。

※必須項目の場合は請求対象から外され
ます。

国1▽1鯛…鵬…興率．

3　0
　　円又は％

「回亜回．

喫煙歴

国　11は㌧、
　2：いいえ

2

二重練で紅正し、訂正する項目の近くに

記入してください．

言詰めで記入してください。

1



特定健康膝査用入力票

事①号匪羅盃蚕匿轟躍團医‘②名繍蘇蜜繍

⑦名1

騨③2・匪翻日生　昭和。．

・憎蹴・申，縄弄妻訊温鋸憶　紬鞍4晒→，半，1、・

　　服藁（血圧1

　　□　　　　1：服薬あり
　　　　2：服薬なし

…1当鐵1

一雌競
身
体
計
測

血
糖

箇　　歴（脳血管｝　　1：はい

　　21いいえ

箇　　歴｛心疾患）　　1：はし・

　　　　ロ　　2：いいえ

既往歴（腎不全・人工透析）

ロ　　1：ほい
　　2：いいえ

農コ．□当．□

農コ．□齢齢…

醒当b：蹴紺
糸食慢採血時偶で12・鋤時」を遣択した場合．締卿血糖の

　枯泉として結果鰍曽に記載され虫ず棄た、医療保険音

　1二f土1空腹時直轄兼實轍1とし（頼告さオtJ1寸’

ヘモグロビンAlc〔勤

口．□
検査分野別判定

茜　　腿（貧血）　　t：はい

　　　　し　　2：いいん，

箇　　歴　　11はい
　　21いいえ

当　　1：侮日21時々
　　3：ほとノ）ど飲まな』・

箇　　指導の希望　　1：はい
　　2：いいえ

一跨r
印三

豊…茜欝自1：蛋心蛋酒難薯傑貰菜ロムi顯欄｛｝撒蔽臨．
「匠

『一

P　乎齪寛瀞拓屈跡
；□1：蓉要票

．…畿
血一

8

出惜
　当省）

．…置当空聾繊
萱」幽㈱

1引当
一婁…櫛帥刷
　　LDLコレステロー，レ（m阿／dl）

．＿ロ
　　　　　　メタポリックシンドローム判定

一… P”幹尽財剰ご‘づざ手回宰慮イニ6厘功

　　□　　　　11質問票
　　　　2：診癖

i心i箇1：登撒

電「

1図古轍雛鮫

i一過当所b□

9

ロ
ロ
ロ
煮
　
謝

罫
業
態
毯
猶

　　舘躯膚瀞卿ご」Fづ～李画碇踏ナづ腐蹄

1眼旧1：器嘱

1噛1欝燕
　　　　　　　　　SCOTT分類
薦□1：瓢

繋　　その他の所見

γエイエ分類S

□　　1：0　2：1
　　4：3　514

シェイエ分煩ト1

□　　1：0　2：1
　　413　514

3二2

23

ロ　　1：1■　2：Ib　3：0　4：田a　5＝田h
　　61W　7：V鴨H　l　V　b9：、q

I）曄vi呂分類

□　　1：単純網膜癌2：増殖前網膜症
　　3：増殖網膜繊

受
診

20

1診1郵便番号
…昔i＿寵⑪
1
　　　二記入くださいL．．」

「一一

i特：

忍基榊⑫・
一診1
　　膵綿健診決l
i済！

［一一 ”一ﾖ貧相腰帰一“一一㎜一一『｝一一，

舞驚鵜謙懸； 円又は％

円又は％

6

⇒

挺琴　⑤團躍灘 灘⑬［⊃雛繕，碗 窓口負担額合計

円

円

円

3

（記入要領2）受診券情報と基本属性

基本属性の記入（青枠）

①　機関番号
　　　特定健診機関番号（支払基金に提出する機関届に記載した10桁の番号）を記入してください。

②　医師の氏名
　　　特定健康診査を実施した医師の氏名を記入してください。

③　健診年月日
　　　特定健康診査を実施した年月日（西暦）を記入してください。

④被保険者鵬記号’番号
　　　受診者の持参した被保険者肥より転記してください。

⑤委託料単価区分
　　　特定健康診査を実施した形態を個別・集団から選択してください（契約に含まれること）。

⑥　窓口負担
　　　⑫の負担区分、負担額・鄭、契約書にもとづく特定健診契約単価（網掛部分）より計算し記入してください。

※窓口黄担記入例
　　負担区分　　　　負担顧　　負担串

：負担なし　　　　　　0円　　　0％

2：定限負担

3：定事負担

4：保険者負担上眼

、18066円1：：・

窓口負担（記入顧）

　　　0（円）

　　　　（円）

　　　　（円）

受診券より転記（赤枠）

⑦受診者カナ氏名・生年月日・性別
　　　受診券より転記してください。

　　　生年月日は和暦で記載してください。

⑧　受診券番号
　　　受診券に記載されている受診券整理番号
　　　を転記してください。

⑨受診券有効期限
　　　受診券より西暦で転記してください．

⑩　保険者番号
　　　受診券より転記してください。

⑪郵便翻・住所
　　　受診者の住所を受診券より転記してください。

⑫

⑬

㊦　　萄窟健康診査受診欝　　　　　　　ユロ　パリ　ロ　ラハ

鷲罰
㎜釦・。臼⑫認
　　　　　轍

窓口負担（受診券記載）　　　　　　　　口輪●網噂

謬鷲灘難貢麟蹴皐膣獣論ゆ四コエm
イ七行機関（提出先）　　黙鰹⑬【＝コ
受診券のr支払代行機関名」がrOO連合会」の鳩合はr1：国保連合会』、
r支払基金」の場合はr2：支払基金」、r支払代行機関名」が記載されておらず
保険者に直接送付する場合等は「3：その他」を選択し記入してください。

（受診券イメージ）

※⑦G似［Dについて

被保険者蔽の記載と相違がないか
必ず窓口にて硝隠してください。

4



特定健康診査用入力票

機関爵号 医師4）氏名

受吟行
カナ氏名

驕，2・□。□，□， 生　 A日和□午□月口口性別□1：妻

，

1二はい

Oいいえ
1

質
問
獅

’　　　　1：服獲あり　　　　　　　11はい　　　　　　　　　　　1：はい

@　　2＝服薬なし　　　　　　　　　　2」㌧、し、コ七　　　　　　　　　　　　　　2：レ、いえ

闃om置離　献眼　　　く脂質）　　　　　　　　　　（韓峯金・人工珊桁）　　　　1：服薬納　　　　　1＝はい　　　　　　　　1侮日2：時々　　　！2＝雌簾塗し　　　　　　　　21いいえ　　　　　　　　　　　　已：ほ畠んど飲まない

診
嶺 幽・ロコ

］
↓

　　　　　　　　　　α瓜

c　　1月
事＝1剛2＝蝸個
R：その他て平均億擁｝

汁
榔
　
　
　
　
　
　
血
糖

　　　　　　　口・

E出コ．□昌號謬磯
・直＋

ｷ輪岬

A畿
c戯　P

　
鰐
口
｝
ル
価
‘
1
心
　
1

　1　　　＝一　、：・■・2催蝕・，　　　■　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一　　　　　4＝糟51軸＋刷i自ll二金納

艶蒼
齢一　
P　－G　・G　U！Dﾐ

‘�

�
1　一ﾐ

　　　｝＝エ常　「　1：正常ﾐ
　　　2渦需　　　・2渦常ﾐ
㎜f一聯 ｩ粥一一　一……’一一ﾐ

　　　1：質問購ﾐ
　　　2：蝕叡ﾐ

血
ﾐ

色ﾐ
」当賞、ﾐ

診
舞
ﾐ
受、ﾐ

　　郵便番号ﾐ
音：ﾐ

　　　響住所は南区町榊上りﾐ

　　ご記k（葉さいﾐ

持iﾐ

定i基本健診ﾐ
健lﾐ

診…鱒細健診ﾐ
決；ﾐ

流iﾐ
情lﾐ
　o託糾単価ﾐrﾐ
一．』　区分ﾐ

電
図
ﾐ

　　　　脂質ﾐ
t：恋敵・　，コ溝琳』．』手薄賞ﾐ
潟常　　・1・2渦繋　　　驚：・真常・ﾐ

煎躍・獅備宅獅「F｝v一一一』ﾐ

ﾐ　1：質問累　　　　　　　　　　　1ﾐ　2：静粛　　　　　　　　　　　　　腹ﾐ

ﾐ　　　　　　　　　　　　底ﾐ　1：異常所見あウﾐ
　2；具備所見ノにヒ．ﾐ

ﾐ　区分ﾐ　1：軽度属齢21菖常　　　　　　　、ﾐ
　　　　　　　　　　　　ラﾐ　3：曳観癖41凱融検査　　　　　一環ﾐ

　　な血コ』．ﾐ

．ソ　　　ローﾐ

．溝準離岩2二予備鮮絵塗　　1、湯翻ぬず、2：蝿鋭御ﾐ

沸鉄騎4潮撫不能一　・　all一轍劣鰭5：饗医ﾐ
齢禰l脚一翻三券欝一一一’“ロー『”；ﾐ

灘累　　日照1I12ﾐ
キ…・スワグ■圭’一一分類　　　　　　　　　シ轟イエ分類Hﾐ

論器皿1黙　□1：2謡3・2ﾐ

ー芭li怨蝋誹細ﾐ
　　　　　じ。畑分類ﾐ
の他の所見□蹴欝燗綱開二ﾐ

笛置□，□．ﾐ

所ﾐ
　i　I　「　ミ　　コ　1ﾐ

揃…十耐ナ寸十卜ﾐ
一丁　@　　　　　　　一口　　　　　　　　　　　　　一一一’一一ﾐ
　　　　じ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヨﾐ

ﾐ　1：負担なし　2：定額負担　　　　　　　　　　　一　　　　1ﾐ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラﾐ　　　　　　　　　　　　　　　　　ラﾐ　3＝定率負担4：傑険者負担上限　　　　　　　　　　i　円又は％ﾐ

ﾐ　1＝負担なし　21定額負担　　　　　　　　　　　　　　一　　…ﾐ　　　　　　　　　　　　　　　　すﾐ　31定串負槻4＝保険者負担上限　　　　　　　1　　　円又は％ﾐ

1：搬馨　1躙口1：難繕，⑳他ﾐ

ﾐ

ﾐ

口負担額合計ﾐ

三二唖二三rﾐ

　
一
�

　
ト
ﾐ

� ﾐ

ﾐ

ﾐ
ﾐ

記入要領3）特定健康診査結果ﾐ

本的な健診の記入（緑枠）ﾐ

　質問票ﾐ
　　・受診者が記入したr特定健康診査質問票」から、該当する項目を転記してください。ﾐ

　診察ﾐ
　　・医師が診察した結果を「特定健康診査質問票」から転記してください。ﾐ
　　　碧医師はr特定健康診査質問票」のその他の既往歴、自覚症状を確認いただき、医師の記入欄でﾐ
　　　　他覚症状に関する項目をコード一覧より3つまで選択し、記入してください。ﾐ

基本的な健診の項目ﾐ
　　・身体計測ﾐ
　　腹囲測定法ではr1：実測2：自己測定31自己申告」を確認のうえ、測定結果を記入してください・ﾐ

　　・血圧ﾐ
　　「1：1回目　2：2回目3：その他（平均値笥）」を必ず選択し記入してください。ﾐ

　　・血鰭ﾐ
　　空腹時血糖は、採血時間（食後）を忘れずに記入してください。ﾐ

・医師判断／質問票の医師記入欄ﾐ

　　・検査分野別判定ﾐ
　　③の検査結果をもとに、正常・異常の別を選択し記入してください・ﾐ

　　・メタボリックシンドローム判定ﾐ
　　コードー覧の判定基準（いわゆる8学会基準）に従ってr基準該当」、r予備群該当」、r非醸当」、r判定ﾐ

　　不能』のいずれかを選択し記入してください。ﾐ

　　・医師の判断ﾐ
　　これまでの基本健康診査における総合判定と同様に記入してください。ﾐ
　　　採要指導の判定では、特定保健指導における積極的支援や動機付け支援の対象者となる可能性ﾐ

　　　　を考慮して記入してください。ﾐ
　　　碁嬰医療の判定では、特定健康診査における受診勧奨値や検査センター等の基準値を考慮のうえﾐ

　　　　記入してください。ﾐ

細な健診を実施した場合の記入（黄枠）ﾐ

詳細な健診の項目ﾐ
　　・特定健診の詳細健診として実癒した場合ﾐ
　　必ずr実施理由」の回答を選択し記入してください。心電図および眼底検査は前年度結果が一定の条ﾐ

　　件に該当していることが前提です。ﾐ

　　・所見ﾐ
　　心電図の「具体的な所見」がある場合は、コードー覧より3つまで選択し記入してください。ﾐ

　　眼底のrその他の所見」は10文字まで記入できます．ﾐ



　　　代行入力と請求事務代行の提案
一代行入力における帳票類の標準化の必要性一

健診機関

O問診・身体計測等の入力
○検査報告書の取得
　と判定入力

O請求情報の入力

ノ
1

地域医師会等による請求の代行提出
、

受診者への
結果通知

帳票の標準イヒ

　カく必要

　　　　　　；

　　　　　　t

　標準化が必要
　　　　　　　　　　　’一甲一一一＿一＿＿＿一一＿幽＿＿一一一一’
　　　　　　　　　　　　ノ

懸磯


