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受診通知文 

瀬戸市国民健康保険特定健康診査受診券等の変更について 

 

１ 発送内容 

⑴  令和２年度までの発送内容 

 

 

 

           もしくは 

 

 

 

⑵  令和３年度からの発送内容 

 

 

 

           もしくは            プラス     

 

                        

 

【令和３年度からの変更点】 

①受診券がはがきサイズから A4 サイズになります。（資料５－参考１） 

②受診券もしくは受診通知文に受診票が同封されます。（資料５－参考２） 

  

 

２ 健診受診率向上の取り組み 

⑴  健康診査受診ガイドの個別配布 

これまで『広報せと』に折込みで配布していた健康診査受診ガイドを受診券等に同封し、郵

送で配布します。このことにより健康診査に関する情報が加入者お一人おひとりの手元に確

実に届くことになり、受診率の向上に繋がるものと考えています。 

⑵   受診券送付用封筒にキャッチコピーを掲載 

  受診券等を送付する封筒に健康診査の受診に繋がるようなキャッチコピーを掲載します。 

キャッチコピーの案は次のとおりです。国民健康保険運営協議会の皆様のご意見を伺い、どの

キャッチコピーを掲載するのかを決定したいと考えています。 

 

【キャッチコピーの案】 

「わたしのため、家族のために健康診査」 

「ほっときますか？ホッとしますか？」 

 

受診券 

 

 がん 

特定 

（A4） 

特定受診票 

【質問票(OCR)】 

 

 

特定 
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資料５

489-0000 この受診券は令和３年４月○日現在の

住民基本台帳等に基づいて作成しています。

瀬戸市追分町６４番地の１

瀬戸　太郎　様

　

　　　この受診券・健康保険証・

自己負担金　が必要です。

令和３年度　瀬戸市健康診査受診券

フリガナ 　セト　タロウ 生年月日 性別

氏　名 瀬戸　太郎 昭和XX年XX月XX日 男

あなたが受けられる健康診査 整理番号 受診確認

瀬戸市国保特定健康診査
１２３４５６７８９０

胃がん検診
１２３４５６７８９０

大腸がん検診
１２３４５６７８９０

肺がん検診
１２３４５６７８９０

・健康診査受診日の前日は、食べ過ぎや飲みすぎ、
　激しい運動は避けましょう。
　（特定健康診査・後期高齢者医療健康診査を受診する場合は
　10時間前から水以外の飲食禁止。）

　　  詳細は「健康診査ガイド（保存版）」をご覧ください。

健康診査を受けるときの注意点

・受診日において、がん検診等は瀬戸市に住民票がある方、
　特定健康診査・後期高齢者医療健康診査は、瀬戸市国民健康保険、
　後期高齢者医療制度に加入している方が対象です。

・健康診査は年度内に１回のみ受診できます。
　保健資格を喪失した後の受診や年度内に重複して受診した場合は、
　健康診査の総費用を　ご負担いただく場合があります。

受診の

際は

同封の受診票兼質問票を記入して受診してください。

案

seto
スタンプ



X
02
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28

99
00

  F

0

受診券有効期限： 令和 年 月 日

受診券整理番号：

保険者番号：

年 月 日生

カナ氏名：

電話番号：

郵便番号：

住所：

男 女

支払代行機関番号：

令和 年 月 日受診日：
医療機関番号：

判定医師名：
（カタカナ）

区分： 特定健診

クレアチニン

貧血

医療機関名称：（ゴム印でも構いません）

検査機関番号：

血液処理番号：

基本健診 負担なし

シール添付欄：
＝血液分析センターへのお願い＝

・検査機関番号をご記入ください
・血液処理番号をご記入ください

窓
口
負
担

医
療
機
関
用

詳細健診 負担なし

― ―

受診前にご記入ください

問診票（特定健康診査）
質問項目の該当する部分に黒色のボールペン、又はえんぴつでマークしてください 記入例

血圧を下げる薬を飲んでいますか

インスリン注射又は血糖を下げる薬を飲んでいますか

コレステロールや中性脂肪を下げる薬を飲んでいますか

医師から、脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかっていると言われたり、治療を受
けたことがありますか
医師から、心臓病（狭心症、心筋梗塞等）にかかっていると言われたり、治療を
受けたことがありますか
医師から、慢性腎臓病や腎不全にかかっていると言われたり、治療（人工透析など）
を受けていますか

医師から、貧血と言われたことがありますか
現在、たばこを習慣的に吸っていますか
（「現在、習慣的に喫煙している者」とは「過去に合計100本以上、又は
　６か月以上吸っている者」であり、最近１か月間も吸っている者）
20歳の時の体重から10㎏以上増加していますか

１回30分以上の軽く汗をかく運動を週２日以上、１年以上実施していますか

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

ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか

食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか

何でもかんで食べることが出来る
歯や歯ぐき、かみあわせなど気になる部分があり、
かみにくいことがある
ほとんどかめない

人と比較して食べる速度が速いですか

就寝前の２時間以内に夕食をとることが週に３回以上ありますか

朝昼夕の３食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか

朝食を抜くことが週に３回以上ありますか

お酒（日本酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度はどれくらいですか

飲酒日に１日当たりの飲酒量
日本酒１合（180ml）の目安：ビール500ml、焼酎25度（110ml）、
ウィスキーダブル１杯（60ml）、ワイン２杯（240ml）
睡眠で休養が十分にとれていますか

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
改善するつもりはない 改善するつもりである（概ね６か月以内）

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

既に改善に取り組んでいる（６か月未満） 既に改善に取り組んでいる（６か月以内）

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
＝個人情報の利用について＝

①あなたの健康情報は医療機関や保健指導機関等において共有されることがあります。
②健康情報の処理・保存については外部業者に委託されることがあります。
③受診結果は受診者本人に通知し、保険者で保存します。
④受診結果は支払代行機関で点検し国及び県へ匿名化されて提出されます。
⑤収集した健康情報は上記以外の目的で使用しません。

受診者署名欄

私は上記個人情報の取扱いに関する内容に同意しましたので署名します。

１合未満 １～２合未満

２～３合未満 ３合以上

ふつう 遅い

毎日 時々

ほとんど摂取
しない

ほとんど飲まない
（飲めない）

１

２

３

４

５

６

７

８

９

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

速い

時々毎日

はい いいえ

E

※必須
必ずご記入
ください

※必須
必ずご記入
ください

被保険者証番号：

A面 B面

特定健康診査受診票（国民健康保険加入者用）

※左ヅメで記入

尿酸

下記の健診に伴う個人情報は、「個人情報保護条例」及び関係法令を遵守し厳重に取り扱います。

昭生年月日：

前年度
HbA1c ％
血糖値 mg/dl

seto
スタンプ
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C面 D面

２．特定健診で詳細健診を行う場合の実施理由
貧血検査

既往歴（問診票7に該当等）があるため 視診で貧血を疑ったため

血清クレアチニン検査

健診当日の血圧測定値等が基準に該当していたため

【実施基準値】収縮期血圧130mmHg以上若しくは拡張期血圧85mmHg以上

心電図検査

問診等（問診票5に該当等）で不整脈が疑われるため

眼底検査

健診当日の血圧測定値等が基準に該当していたため

【実施基準値】収縮期血圧140mmHg以上若しくは拡張期血圧90mmHg以上

健診当日の血圧測定値等が基準に該当していたため

【実施基準値】収縮期血圧140mmHg以上若しくは拡張期血圧90mmHg以上

前年度結果が基準に該当していたため（HbA1c6.5％以上）

１．特定健康診査（この枠内の検査は必須検査項目です）

◆尿検査が実施できない場合（生理中や透析患者）は検査不可に必ずマークしてください
◆血圧検査は２回が原則ですが１回でもかまいません

３．特定健診診察（既往歴・自覚・他覚 必須）
一覧表からNoを転記してください

その他の既往歴（必須）

自覚症状（必須）

他覚症状（必須）

診察での医師の判断

異常なし 要医療

要観察 治療中

要指導

心電図検査（実施した場合 記入必須）
所見：一覧表からNoを転記してください

その他

判定 1：正常範囲内　4：放置可
2：経過観察　　5：要医療
3：要精密検査

◆特定健診の詳細健診として心電図検査を実施する場合は
　実施理由に必ずマークしてください

眼底検査
所見：一覧表からNoを転記してください

右：H S

１：０度　２：１度　３：２度　４：３度　５：４度

判定：１：異常なし　２：経過観察　３：要医療
　　　４：放置可　５：判定不能

◆特定健診の詳細健診として眼底検査を実施する場合は
　実施理由に必ずマークしてください

シェイエ分類 左：H S

mmHg

収縮期 拡張期

（１：－　２：  ３：+　４：++　５：+++）＋－

血圧（2回目）

収縮期 拡張期

身長 ㎝ 体重 腹囲

血圧（1回目）

尿検査不可 尿糖 尿蛋白

mmHg

㎝㎏

～ ～

． ． ．

健康情報処理センターあいち　コードNo一覧表

なし
胸圧迫感
動悸・息切れ
頭痛・のぼせ
不眠
咳・痰がでる
肩こり・腰痛
手足のしびれ
めまい・立ちくらみ
おなかが張る
いつも調子が悪い
便通異常（便秘・下痢）
胸やけ・胃痛
食欲不振
口渇・多飲
その他

なし
眼瞼結膜蒼白
浮腫：眼瞼
浮腫：下腿
肝臓肥大
心雑音（心音不整）
不整脈
皮膚異常
喘鳴
ラ音
頻脈
徐脈
脈結滞
甲状腺腫
右麻痺
左麻痺
関節異常
その他

コード No 分　　類

コード No 分　　類

コード No 分　　類
なし
胃腸疾患
肝臓・胆嚢疾患
膵臓疾患
呼吸器疾患
精神神経疾患
眼科疾患
婦人科疾患
がん
リウマチ
結核

痛風
腰痛症
脳血管障害
心疾患
糖尿病
高血圧
脂質異常
その他
内分泌疾患
血液（白血病を含む）
泌尿器科
前立腺肥大　

既往歴

自覚症状（一般症状）

他覚症状

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
65

コード No 分　　類 心電図所見
正常範囲内

QRS軸偏位

心室肥大と
心房肥大

房室伝導異常

心室内
伝導障害

心筋障害

心筋梗塞

不整脈

その他の所見

左軸偏位
右軸偏位
左室肥大
左室高電位
右房負荷
左房負荷
Ⅲ度房室ブロック
Ⅱ度房室ブロック（モービッツ型）
Ⅱ度房室ブロック（ウェンケバッハ型）
Ⅰ度房室ブロック
WPW症候群
短いP－R間隔
完全左脚ブロック
間歇性左脚ブロック
完全右脚ブロック
不完全右脚ブロック
間歇性右脚ブロック
心室内ブロック
rsr´パターン
左脚前枝ブロック
左脚後枝ブロック
二枝ブロック
ST低下
中等度ST低下
軽度ST低下
陰性T（高度）
陰性T（中等度）
２相性T
T波平低
Q，QS型
Q，QS型疑い
R波減高
Q，QS型可能性
ST上昇
T波増高
人工ペースメーカー調律
散発性上室性期外収縮
散発性心室性期外収縮
多源性心室性期外収縮
頻発性上室性期外収縮
頻発性心室性期外収縮
間歇性心室頻拍
心房粗動
心房細動
上室性頻拍
心室調律（房室解離を含む）
房室接合部調律
著しい洞性頻脈
洞性頻脈
著しい洞性徐脈
洞性徐脈
洞性不整脈
異所性心房調律
ブルガダ症候群
低電位（四肢）
反時計方向回転
時計方向回転
右胸心
高度のQT延長
記録不良
所見判定できず
その他

心電図所見一覧表

網膜出血・白斑
視神経乳頭異常
黄斑異常
所見不明
その他

なし
コード No 眼底所見

01
03
04
05
19
20

眼底所見一覧表

♯眼底検査依頼箋にも記載してあります
　H・S判定も記入してください

　備考：
・既往歴や自覚症状が、”ない”場合は
　コード01（なし等）を記入ください。

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
20

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
20


