
検査結果

１回目 １回目

mmHg mmHg

２回目 ２回目

mmHg mmHg

【貧血検査実施理由】

１ 既往歴あり ２ 所見あり

３ 貧血を疑う症状あり

４ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

※4 　）

SCOTT分類（ ①Ⅰa　②Ⅰb　③Ⅱ　④Ⅲa 　⑤Ⅲb　⑥Ⅳ　⑦Ⅴa　⑧Ⅴb　⑨Ⅵ　⓪ 異常なし）

その他の所見

※4 　）

※3  腎機能検査は、「受診者の問診、自覚症状、診察所見」または「今年度の各種健診結果等」により実施した場合は、必ず実施理由を記載してください。

※4　貧血・心電図・眼底検査は国の実施基準に該当し、医師が必要と判断した場合にのみ実施。（必ず実施理由を記入してください。）

費用請求　（消費税含む）

①医療機関保存用

眼底検査

１．異常は認められません

請求額（Ａ+Ｂ）

特定健診
（基本的な健診）

貧血検査

Ａ

４．治療中

５．要医療

２．要観察

Ｂ

１．高血圧　２．尿蛋白陽性　３．尿糖陽性　４．糖尿病（疑含）
５．脂質異常症（高LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・低HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ・高中性脂肪）
６．アルコール性肝疾患（疑含）
７．他肝疾患（疑含）（脂肪肝等）　８．腎疾患（疑含）
９．貧血（疑含）　10．心電図異常　11．眼底異常
12．肥満　13．高尿酸血症
14．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　判断した医師の氏名【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

※2　腎機能検査は、基本項目として全員実施してください。

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　） 全員に記入

階層化判定　（　１ 積極的支援対象　　２ 動機付け支援対象　　３ 特定保健指導対象外　）
結果説明に合わせて、特定保健指導

を実施する場合のみ記入

心電図 1,430

３．要指導

　医師の判断

8,371

231
　　　下記の所見が認められます

ｷｰｽﾜｸﾞﾅｰ分類 （ ①０  　②Ⅰ   ③Ⅱａ    ④Ⅱｂ    ⑤Ⅲ    ⑥Ⅳ ）

ｼｪｲｴ分類：H （ ①０   ②１   ③２   ④３   ⑤４ ）

g/dl

ｼｪｲｴ分類：S （ ①０   ②１   ③２   ④３   ⑤４ ）

ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ値

％

※1　LDLコレステロールについては、中性脂肪が400mg/dl以上または食後採血の場合はNon-HDLコレステロールの測定に代えられます。

詳
細
な
健
診

貧血検査※4 心
電
図

所見（①あり　②なし）

赤血球数

万/㎜3 実施理由（　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　　　　　　　　

血色素量
（ヘモグロビン） 眼

底
検
査

実施理由
※3

ml/min/1.73㎡検査法 ① ② ③ ④ 検査法 ① ② ③ ④ 検査法  ①　②　

血糖
（ 空腹 ・ 随時 ）

ﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝA１c
腎　機　能　検　査※2

<検査法コード>

中性脂肪・HDL・LDL

　①可視吸光光度法

　②紫外吸光光度法

　③その他

GOT・GPT

　①紫外吸光光度法

　②その他

血糖

　①電位差法

　②可視吸光光度法

　③紫外吸光光度法

　④その他

ヘモグロビンA１c

　①免疫学的方法

　②HPLC

　③酵素法

　④その他

ｸﾚｱﾁﾆﾝ・尿酸・γ-GTＰ

　①可視吸光光度法

　②その他

血清尿酸 ｅＧＦＲ
（クレアチニンより算出）

mg/dl ％ mg/dl mg/dl

U/l

検査法　①　②　③ 検査法　①　②　③ 検査法　①　②　③ 検査法　①　②　 検査法　①　②　

理学的所見

（医師氏名　　　　　　　　　　　　）

血
液
検
査

中性脂肪
HDL

コレステロール
LDL

※1

コレステロール
Non-HDL

※1

コレステロール

肝　　機　　能

GOT（AST)

mg/dl

自覚症状

①特記あり　②特記なし

他覚症状

①特記あり　②特記なし

血　圧 収縮期　　　　　　　　　　　　　 拡張期

検　尿 蛋白（ － ± ＋ 　　　 ）　糖（ － ± ＋ 　　　 ） 　①機械読み取り　②目視法

既往歴

①特記あり　②特記なし

身　長
cm

体　重
ｋｇ

実測 ・ 自己申告

2,002

cm

GPT（ALT)

血清クレアチニン

検査法　①　②　

ＢＭＩ
（体重kg÷身長m÷身長m）

腹　囲

γ-GTP
（γ-GT）

U/l

実施理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

検査法  ①　②　

mg/dl mg/dl

mg/dl

U/l

ＳＴＥＰ

大阪市国民健康保険特定健診　個人票

〒　　      　－

TEL(          )　　   　 　－

１　はい 　　　　２　いいえ

１　はい 　　　　２　いいえ

１　はい 　　　　２　いいえ

１　毎日（週5日以上）　　２　時々　　３　ほとんど飲まない

                                     　  （飲めない、機会があれば飲む程度）

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

17　朝食を食べない日が週に３回以上ありますか

20　睡眠で休養が十分とれていますか

22　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

５　既に改善に取り組んでいる（６か月以上）２　改善するつもりである（概ね６か月以内）

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

15　就寝前の２時間以内に夕食を食べることが週に３回以上ありますか

８　現在、たばこを習慣的に吸っていますか

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

 SEQ No

ａ　血圧を下げる薬

ｂ　インスリン注射又は血糖を下げる薬

ｃ　コレステロールを下げる薬

４　医師から脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか

５　医師から心臓病（狭心症、心筋梗塞等）にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか

６　医師から慢性の腎不全にかかっているといわれたり、治療（人工透析）を受けたことがありますか

７　過去２～３年の間に医師から貧血といわれたことがありますか １　はい 　　　　２　いいえ

10 １回３０分以上の軽く汗をかく運動（速歩、ジョギング等）を週２日以上、１年以上実施していますか

　　ウイスキーダブル１杯（60ml）、ワイン２杯（240ml）

１　改善するつもりはない

１　１合未満　　　　　 　 　　２　１～２合未満

３　２～３合未満　　　 　　　４　３合以上

19　飲酒日の１日当たりの飲酒量はどのくらいですか

　　清酒１合（180ml）の目安：ビール中瓶1本（約500ml）、焼酎25度（110ml）、

21　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

４　既に改善に取り組んでいる（６か月未満）

18　お酒（清酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度はどのくらいですか

１　速い　  ２　ふつう　　３　遅い14　人と比較して食べるのが速いですか

　　（吸い始めてから合計100本以上又は６か月以上吸っており、最近１か月間も吸っている）

　　現在、次の薬を使用していますか　

男 ・ 女

特定健診機関番号

　　　  　   　　区

　　　　　　　  　(TEL　　　 　  　－　　 　　　　　　　  )

16　夕食後に間食（３食以外の夜食）を食べることが週に３回以上ありますか

11　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ますか

１　10時間未満    ２　10時間以上

※
該
当
す
る
番
号
に
○
を
つ
け
て
く
だ
さ
い

受診者氏名

フ　リ　ガ　ナ

最後の飲食の後、何時間たっていますか

12　ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩くのが速いですか

13　この1年間で体重の増減が±３ｋg以上ありましたか

被保険者証

１－３

大正　・　昭和

受診券番号

※２枚複写になっておりますので、太線の中をボールペンで強くご記入
　 及び該当する番号に○をつけてください。

記   号

番   号

保険者番号

〒　　　  　　－

   年      月     日生

（　　　　　）歳

　医療機関名・所在地

受 診 日 平成　   　　年　   　　月　   　　日

住所

 １基  ・  2 詳  ・（ 3 貧 ・  4 心  ・ 5 眼 ）・  6 肝

検体番号

 阪 国

※集団健診時使用欄

 

1 国保　・　3 後期

９　２０歳の時の体重から１０ｋg以上増加していますか

２ ７

＊ 特定健診を受診される方へ（必ずお読みください）

特定健診は、「高齢者の医療の確保に関する法律」に基づき、大阪市国民健康保険の保険者である大阪市が実施するものです。この健診に関す

る個人情報は、大阪市個人情報保護条例に基づき適正に管理します。健診の結果等は、福祉局が実施する保健事業及び各区保健福祉センター

での保健指導等に使用し、また個人を特定できない数値データとして、統計的に利用及び活用します。

特定健診結果は、大切に保管してください

ご自身の健康管理を行うために、特定健診結果を経

年で把握することは大切です。

また、セルフメディケーション税制（医療費控除の特

例）の対象となる場合は、確定申告の際特定健診結

果が必要となる場合があります。

※ セルフメディケーション税制については、
厚生労働省ホームページを検索してください。

セルフメディケーション税制 検 索

３ 健診を受ける
当日の持ち物

●保険証またはマイナンバーカード※

●受診券（40～74歳の方のみ必要）

●個人票

●医療機関から指定されるもの（書類・検体等）

４ 結果の確認
・健診を受けた医療機関や健診機関
から結果を受け取ります。

・精密検査や治療が必要な場合は、
医療機関を受診してください。
（精密検査や治療は保険診療のため
有料となります。 )

※マイナンバーカードの利用の可否については、予約時に
各取扱医療機関でご確認ください。集団健診を受診する
場合は大阪市ホームページでご確認ください。

・食事は健診の10時間前までに済ませ、その後は
水以外の飲食物を摂取しないでください。

・健診の前日は、アルコールの摂取や激しい運動
は控えてください。

・薬を常用している場合は、薬剤の使用について、
主治医にご相談のうえ、受診してください。

５ 特定保健指導を受ける（対象者のみ）

・健診の結果により、メタボリックシンドロームの予防や改善が必要な方は、
特定保健指導を受けてください。（無料）

※特定保健指導の対象者には、約3か月後に利用券を送付します。

特定健診・健康づくり支援事業・
1日人間ドック・特定保健指導に

関するお問合せ

大阪市福祉局 生活福祉部 保険年金課(保健事業)

TEL 06-6208-9876

この封 筒 に は

が入っています

☆ご家族分
※

の受診券を同封しています。
（※40～74歳の大阪市国民健康保険の方）

☆40歳以上の方は受診券がないと健診が受けられませんので、

受診時まで大切に保管してください。

特定健診
（40～74歳）

1日人間ドック

（30～39歳）

（40～74歳）

（下記の生まれの方）

健康づくり
支援事業
（18～74歳）

昭和34年1月～昭和35年3月生まれ

昭和44年1月～昭和45年3月生まれ

昭和54年1月～昭和55年3月生まれ

昭和59年1月～昭和60年3月生まれ

※詳細は封筒の中の「国保けんしんガイド」をご覧ください。

重要

大阪市
国保の

令和6年度
（2024）
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