
医療機関コード

医療機関名

担当医師

令和８年度　　
高岡市国民健康保険「生活習慣病予防健康診査」受診券

　

受診される方へ
・健診費用は無料です。

・同封されている問診票を記入し、この受診券と一緒に指定実施機関(別紙参照)にお持ちください。

・受診の際は、必ずマイナ保険証または資格確認書をお持ちください。

・健診受診日時点で国民健康保険に加入している方が対象です。

　脱退後に受診された場合、費用は自己負担となります。

     ｍｇ/ｄL

     ｍｇ/ｄL

視　診 血　色 　　1　良 2　不良      ｍｇ/ｄL

心　音 　　1　純 2　不純 AST 　　　　 U/L

不整脈 　　1　無 2　有 ALT 　　　　 U/L

触　診 肝肥大 　　1　無 2　有 γ-ＧＴ 　　　　 U/L

眼　瞼 　　1　－ 2　＋ クレアチニン      ｍｇ/ｄL

下　腿 　　1　－ 2　＋ e‐GFR      ｍL/min/1.73m2

最　高 　　　　　　　　　　　　　　　  mmHg 赤血球数     ×104/μL

最　低 　　　　　　　　　　  　　　　　mmHg ヘマトクリット    ％

　　　　　　　　　　　　　　  　ｃｍ 血色素量      ｇ/ｄL

　　　　　　　　　　　　　　  　ｋｇ 血糖検査 HｂA１ｃ(NGSP)    ％

体重（ｋｇ）÷身長（ｍ）² □　所見なし □　調律異常 □　ブロック

　　 　　　　　　ｃｍ □　Q波異常 □　ST-異常 □　T-異常

□　電位異常 □　期外収縮

糖

蛋　白

　［指導区分］ 既往症分類に準ずる

　1　異常認めず 　　　1　高血圧　　　　2　心臓病　　　　3　糖尿病

　2　要指導　→ 　　　4　肝臓病　　　　5　腎臓病　　　　6　脂質異常症

　（要経過観察） 　　　7　脳卒中　　　　8　高尿酸血症　9　貧　血 　　　　　要医療に関して

　3　要医療　⇒ 　　 10　その他  （                    ) 　  11　肥満 　　　　　　1　治療中

　　　コメント〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 　　　　　　2　未治療

下記の欄は医療機関で記入します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※　実施基準に該当し、医師が必要と判断した場合に実施

貧血
検査

・健診の結果、メタボリックシンドローム等の該当者に家庭訪問を行っています。

LDLコレステロール

肝機能
検査

腎機能
検査

検査項目
令和８年　　　月　　　　日

１　空腹時　　２　食後　　　　分

検　尿
1－　2±　3＋　4++　5+++

1－　2±　3＋　4++　5+++

腹囲

浮　腫

血　圧

身　　長

体　　重

体格指数（ＢＭＩ）

有効期間
　　令和８年９月１日(火)～
　　令和８年９月30日(水)

有　　　・　　無

眼底検査を実施された場合は裏面を記載してください。
※眼底検査

※心電図

1　実測　　2　自己測定　　3　自己申告

以下　医療機関記入欄

打聴診

中性脂肪

HDLコレステロール

↓
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眼底検査

※　キースワーグナー又はシェイエ分類の結果を必ずご記入ください。

外部の眼科医療機関に依頼した場合は下記に眼科医療機関コードと医療機関名を記入してください。

医療機関コード

医療機関名

　　　(H)　　０　　１　　２　　３　　４　　　　　　　　(S)　　０　　１　　２　　３　　４

　　　異常なし　　Ⅰa　　Ⅰb　　Ⅱ　　Ⅲa　　Ⅲb　　Ⅳ　　Ⅴa　　Ⅴb　　Ⅵ

　　　網膜症なし　　　　単純網膜症　　　　増殖前網膜症　　　　増殖網膜症

　　　所見なし　　　　　　軽度　　　　　　中等度　　　　　　重度　

※シェイエ分類

SCOTT分類

改変Davis分類

Wong-Mitchell分類

※キースワグナー分類

散瞳検査 　　　有　　・　　無

　　　０　　　　Ⅰ　　　　Ⅱa　　　　Ⅱb　　　　Ⅲ　　　　Ⅳ


