
健診実施機関名

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　に　当院で受診された特定健康診査等の結果は次のとおりです。

検査の結果、メタボリックシンドロームと判定された方のうち、保健指導が必要な方には、医療保険者（市町国保、

健保組合、共済組合、国保組合など）から「利用券」が送付されますので、保健指導を必ず受けてください。

検査分野別判定 メタボリックシンドローム判定 医師の判断
血圧 尿 血糖 血中脂質 肝機能

１：正常 １：正常 １：正常 １：正常 １：正常 １：基準該当　２：予備群該当 １：異常認めず　２：要観察
２：異常 ２：異常 ２：異常 ２：異常 ２：異常 ３：非該当　４：判定不能 ３：要指導　４：治療中　５：要医療

医師の説明

実施方法 1：単独実施　　　2：生活機能評価同時実施（特定高齢者候補者）　　3：生活機能評価同時実施（非特定高齢者候補者）
※ 2は「生活機能チェックリスト」と「生活機能検査」を同時実施、3は「生活機能チェックリスト」のみ同時実施

機関番号 医師の氏名

受診者
カナ氏名

健診 生年月日  1：明治2：大正 性別 １：男

年月日 年 月 日 3：昭和 年 月 日 ２：女

１　服薬（血圧） ４　既往歴（脳血管） ７　既往歴（貧血） 22　保健指導の希望 その他の既往歴
１：服薬あり １：はい １：はい １：はい
２：服薬なし ２：いいえ ２：いいえ ２：いいえ

２　服薬（血糖） ５　既往歴（心疾患） ８　喫煙歴 自覚症状
１：服薬あり １：はい １：はい
２：服薬なし ２：いいえ ２：いいえ

３　服薬（脂質） ６　既往歴（腎不全・人工透析） 18　飲酒 他覚症状
１：服薬あり １：はい １：毎日　２：時々
２：服薬なし ２：いいえ ３：ほとんど飲まない

身長（cm） 腹囲（cm） 収縮時血圧（mmHg） 糖
１：１回目　２：２回目 １：－　２：±　３：＋

・ ・ ３：その他（平均値等） ４：++　５：+++以上

体重（kg） 腹囲測定法 拡張時血圧（mmHg） 蛋白
１：実測　２：自己測定 １：－　２：±　３：＋

・ ４：++　５：+++以上

尿

20 年号

質
問
票

診
察

身
体
計
測

血
圧

特定健診等結果・入力票

様

医
師
判
断

【特定健診等の結果の内容】

3 5 1

空腹時血糖（mg/dl） 随時血糖 中性脂肪（mg/dl） GOT（AST）（U/l）

※特定健診の場合 HDLコレステロール（mg/dl） GPT（ALT）（U/l）
　健診実施前に食事を摂取している等によって、空腹時血糖が

　測定できない場合はヘモグロビンA1cを測定

ヘモグロビンA1c（%） LDLコレステロール（mg/dl）non-HDLコレステロール γ-GT（γ-GTP）（U/l）

・

今回実施する理由 前年度結果に基づき今回実施する理由 前年度結果に基づき今回実施する理由 シェイエ分類Ｓ
１：質問票 ３：必須項目 １：質問票 ３：必須項目 １：質問票 １：０　２：１　３：２
２：診察 ２：診察 ２：診察 ４：３　５：４

赤血球数（万/㎣） 所見 キースワグナー分類 シェイエ分類Ｈ
１：異常所見あり １：０　２：Ⅰ　３：Ⅱa １：０　２：１　３：２
２：異常所見なし ４：Ⅱb　５：Ⅲ　６：Ⅳ ４：３　５：４

血色素量（g/dl） 判定区分 SCOTT分類
１：軽度異常　２：異常 １：異常なし １：Ⅰa　２：Ⅰb　３：Ⅱ　４：Ⅲa　５：Ⅲb

・ ３：要観察　４：要精密検査 ６：Ⅳ　７：Ⅴa　８：Ⅴb　９：Ⅵ

ヘマトクリット値（%） 具体的な所見 Davis分類
１：単純網膜症　２：増殖前網膜症

・ ３：増殖網膜症

実施理由

Wong-Mitcell分類 改変Davis分類

血清クレアチニン（mg/dl） 尿潜血 血清尿酸（mg/dl） ALP（U/l）
１：－　２：±　３：＋

・ ４：++　５：+++ ・

血清アルブミン（g/dl） 総コレステロール（mg/dl） 総ビリルビン（mg/dl）

・ ・

eGFR 総蛋白（g/dl） 血清フェリチン（ng/ml）

・ ・

受診券番号 受診券有効期限 保険者番号

年 月 日

被保険者証等記号 番号

郵便番号 住所

※住所は市区町村より

 　ご記入ください。

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 円又は％ 円

詳細健診 １：負担なし　２：定額負担
３：定率負担　４：保険者負担上限 円又は％ 円

追加健診 １：負担なし　２：定額負担
項目 ３：定率負担　４：保険者負担上限 円又は％ 円

委託料単価 １：個別健診 代行機関 １：国保連合会 窓口負担額合計
区分 ２：集団健診 （提出先） ２：支払基金 円

請求金額
円

窓口負担

⇒

⇒

⇒

↓
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その他の所見

随時血糖による検査を実施した場合に記入ください。

※空腹時以外でHbA1cを測定しない場合、食事開始時
から3.5時間未満を除き随時血糖による血糖検査可

LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙに変わってnon-HDLコレステロールを

実施した場合はこの部分にご記入ください。

※中性脂肪が400mg/dl以上である場合又は食後に
採血する場合は、LDLコレステロールの量の検査に
代えて、Non-HDLコレステロールの量の検査を行うこ
とができる。

血清クレアチニンが詳細な健診項目

に追加されましたので、実施理由と

eGFRをこの部分にご記入ください。
眼底検査で新たに追加されたWong-

Mitcell分類と改変Davis分類はこの部

分にご記入ください。

血清クレアチニンが詳細な健診項目

に追加されましたので、実施理由と

eGFRをこの部分にご記入ください。

実施理由は「１：質問票 ２：診察 ３：

必須項目」からお選びください。

30年度以降の実施理由は下記の中からお選びください。

１：質問票 ２：診察 ３：必須項目 ４：不整脈

※「４：不整脈」は心電図（下記）の判断基準の②に該当する場
合。
①血圧 a:収縮期140mmHg以上 b:拡張期90mmHg以上
②不整脈 自覚症状及び他覚症状の有無の検査（身体診察）に
おいて、現に不整脈が疑われるもの

30年度以降の実施理由は下記の中からお選びくださ

い。

１：質問票 ２：診察 ３：前年度

※「３：前年度」は当該年度の結果等のうち、血圧が基
準に該当せず、かつ当該年度の血糖検査の結果を確
認することができない場合において、前年度の特定健
診等の結果等において血糖が基準に該当した場合。


