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検診受診日
生年月日
性　別
どちらかに○をしてください
問診項目
コレステロールまたは
中性脂肪を下げる薬
あり　　・　　なし
吸っている　　・　　吸っていない
服薬している　　・　　服薬していない
服薬している　　・　　服薬していない
服薬している　　・　　服薬していない
タバコ
既往歴
自覚症状
No
問診項目
保険証記号・番号
〒
（保険証の画像）
●お問合せ・ご提出先
○○市　○○課
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  TEL:
電話番号　　　　　（　　　　　）
男　・　女

インスリン注射または
血糖を下げる薬
平成　年　月　日
昭和　年　月　日
フ　リ　ガ　ナ
血圧を下げる薬
あり　　・　　なし
○○○○からのお願い

（入力可）

（入力可）
お手数ですが、下記の項目をご記入の上、
この用紙と勤務先の健診結果表のコピーを
同封の返信用封筒にてご返送くださいます
                  ようお願いいたします。
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住　　　　所
※必ず全項目ご記入ください。
□□□の皆様へ
※ご提供いただいた情報は個人情報保護法に基づき適切な管理を行うとともに、国への報告・調査分析等の目的以外には使用しません。
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