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氏名 ○眼底検査は、医師の判断により一般健診において実施される場合があります。

健診年月日
前回健診日
前々回健診日

（ ）
生年月日
性別
年齢 （ ）
カルテ番号
受付番号
健診の種類
本／配区分 　本人 　配偶者
健康保険被保険者の保険番号
健康保険の記号
被保険者の番号
事業所名

事業所所在地
〒

（ ）
事業所電話番号

○ 
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○ 

○ この検査の範囲では異常ありません。
わずかに基準範囲をはずれていますが、日常生活に差し支えありません。

○ 日常生活に注意を要し、経過の観察を必要とします。
治療を必要とします。
精密検査を必要とします。

特記事項あり

特記事項なし 治療中
（　総合所見の指導区分は、６に該当する項目を除いて判定したものです。）
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服薬なし

服薬理由

喫煙歴あり ○各項目の指導欄の値は、総合所見の指導区分の分類と同じです。
喫煙歴なし
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特記事項なし
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特記事項なし
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　この通知票は、あなたの健康のための大切な記録で
すから、紛失しないように保管して下さい。
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　この健診結果は、受診者自身の今後の健診・治療及
び保健師による保険指導（特定保健指導含む）・健康
相談を受けるとき並びに特定の個人が識別されること
がない方法で統計・調査研究を実施するときに限り使
われます。
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　この次に健診を受けるときは、必ずこの通知票をご持
参下さい。
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　「付」欄の☆印HbA1cは、医師の判断により、血糖検
査に代えて（加えて）実施致します。

　「付」欄の※印は、４０歳、５０歳の方に対する付加健
診でのみ実施される検査項目です。
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〒572-0848 大阪府寝屋川市秦町15番3号

Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が極めて高い。
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