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受診票

①

②
③

④

⑤
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① 属性

② 身体計測・血圧・採血・貧血

③ 尿検査

イチケン

一健
タロウ

太郎

20 10 1

60 7 7 35

０ ０ ０ １

受付Noを記入ください（任意の番号で構いませんが、
受診日の通し番号をご記入ください）

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 2 3 4

赤枠内のみ医療機関様にて記入
してください。その他属性情報は
事前に印字されております

記入ミスにご注意ください

特に

別帳票からの転記

別受診者の数値

十分にお気をつけください

貧血検査を実施する場合に
は「追加項目のため」にチェッ
クしてください

１ ７ ００

６ ００

１ ３ ０

９ ０

尿検査は院内で検査してい
ただき、検査結果をチェック
してください
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※ 具体的な所見のコードについては、次ページをご参照ください。

■ 異常所見なしの場合

■ 異常所見ありの場合

④ 心電図 （市町村追加検査として実施）

心電図検査を実施する場合には

「追加項目のため」にチェックしてください

「異常所見なし」をチェックしてください

心電図検査を実施する場合には

「追加項目のため」にチェックしてください

０ １

「異常所見あり」をチェックし、

下記判定区分に該当する判定をチェック、

具体的な所見欄にコードを記入してください

コード表にない所見を記入する際には、こち
らに記入してください
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No 具体的な判定 No 具体的な判定
01 異常Ｑ波 41 心室性期外収縮（頻発）
02 境界域Ｑ波 42 心室性頻拍
03 Ｒ波の増高不良 43 心室性期外収縮ショートラン
04 左軸偏位 44 心室性期外収縮二連発
05 軽度な左軸偏位 45 心房粗動
06 高度な右軸偏位 46 心室細動
07 右軸偏位 47 上室性頻拍
08 Ｓ１、Ｓ２、Ｓ３パターン 48 上室性期外収縮ショートラン
09 高電位 49 上室性期外収縮二連発
10 右室肥大の疑い 50 心室調律
11 左室肥大の疑い 51 房室接合部調律
12 ＳＴ－Ｔ異常 52 左房調律の疑い
13 軽度ＳＴ－Ｔ異常 53 房室解離
14 ＳＴ低下 54 高度な頻脈
15 軽度ＳＴ－Ｔ異常の疑い 55 頻脈
16 陰性Ｔ 56 洞頻脈
17 平低Ｔ 57 高度な徐脈
18 陽性Ｔ（Ｖ１） 58 徐脈
19 完全房室ブロック 59 洞徐脈
20 房室ブロックⅡ度（モビッツ） 60 洞不整脈
21 房室ブロックⅡ度（２：１） 61 洞房ブロック
22 房室ブロックⅡ度（ウエンケバッハ） 62 補充収縮
23 PQ延長 63 確定できない不整脈
24 房室ブロックⅠ度 64 低電位差（四肢誘導）
25 ＷＰＷ症候群 65 低電位差（胸部誘導）
26 ＷＰＷ症候群の疑い 66 ＳＴ上昇
27 ＰQ短縮 67 軽度ＳＴ上昇
28 ペースメーカー調律(人工を削除） 68 右房拡大
29 完全左脚ブロック 69 左房拡大
30 完全右脚ブロック 70 反時計回転
31 不完全右脚ブロック 71 時計回転
32 心室内ブロック 72 高いＴ波
33 ＲＳＲパターン 73 右胸心
34 上室性期外収縮 74 電極付け間違え
35 心室性期外収縮 75 ＱＴ延長
36 上室性三段脈 76 ＱＴ短縮
37 心室性三段脈 77 軽度なＱＴ延長
38 上室性二段脈 78 記録不良
39 心室性二段脈 79 心房細動
40 上室性期外収縮（頻発）

●心電図コード表
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※ 判断医師名は必ず記入するようお願い致します。

※ 具体的な既往歴、自覚症状所見、多覚症状所見のコードについては、次ページを参照し
てください。

カタカナ・ひらがな・漢字・アルファベットで
記入してください

姓と名の間は1スペースを空けてください

■異常所見なしの場合

■異常所見ありの場合

⑤ 診察所見

「特記事項なし」をチェックしてください

サ ン プ ル ジ ロ ウ

逆 流 性 食 道 炎

「特記事項あり」をチェックし、

コード表から該当する所見を記入下さい。

コード表に該当しない場合には、文章にて
記入してください

サ ン プ ル ジ ロ ウ

心 雑 音

０ １

１ ３

下 腹 部 痛

カタカナ・ひらがな・漢字・アルファベットで
記入してください

姓と名の間は1スペースを空けてください

コード表に従い記入してください

コード表に無い「既往歴」は、現病歴欄に
「既）」として手書きで記入してください

既)
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●既往歴・自覚症状・他覚症状コード表
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質問票

①

②

7



91

60 7

9 6 3 8 0 2 4

郡山市朝日1-13-2

20 10 1

一健

7

○

35

タロウ

0 0 0 1

太郎 0 0 0 1 受付Noを記入して下さい
（任意の番号で構いませ
ん）

イチケン

① 属性

② 結果判定に関わる確認事項・質問事項

事前に印字しておりますが、
予備を使用する場合は、
受診者様に記入していた
だいて下さい。

受診者様に「はい」、「いいえ」のいずれか一方にチェックを入れていただいてください。

食後時間が不明な場合でも、食後10時間以上経過してい
る（空腹）と判断できれば、「19」時間とご記入ください。

「生理中」の場合は、受診者同意のうえ実施していください。

また、その際忘れずに質問票の「Ｂ女性にお聞きします」
の「現在、生理中である」にチェックを入れてください。

1 9

お酒を全く飲まない方は「ほとんど飲まない」にチェックをし、

飲酒量は「一合未満」にチェックを入れて下さい
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あ い
を
う を

（２）フリー文字記入欄の場合

※ フリー文字記入欄以外のご記入は、文字認識が出来ません。
必ずフリー文字記入欄にご記入ください。

（１）ボックスの場合

記入を間違えた場合は、書き直し出来るものは極力書き直しをお願いいたします。

報告書遅延の原因となりますので、ご協力のほどお願いいたします。

やむを得ない場合は、下記の方法にて、訂正をお願いいたします。

訂正の仕方

間違った場合は、２重線で訂正してください

正しいチェックボックスにチェックをしてください

訂正文字を２重線で訂正し、

上または横に正しい文字をご記入ください
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血液検査の依頼方法については検査会社により異なります。

（Ⅰ） 【江東微生物研究所、LSIメディエンス、保健科学研究所】に依頼

検体依頼手順書は、後日、検査会社より直接お渡し、説明いたします。

（Ⅱ） 【BML】に依頼 （Ｐ11参照）

BMLが送付する「BML健康診断検査依頼書」(BH(Z)20-3)に必要事項を記入し、

検体回収時BMLへお渡しください。

（Ⅲ） 【昭和メディカルサイエンス】に依頼 （Ｐ12参照）

昭和メディカルサイエンスが送付する「総合検査依頼書」に必要事項を記入し、

検体回収時、昭和メディカルサイエンスへお渡しください。

（Ⅳ） 【サンリツ及びその他の検査会社】に依頼

実施マニュアルＰ12（別紙6）「血液伝票添付紙・血液検査記入用紙」に

『血液検査結果伝票』を添付し、血液検査項目の記入欄に数値をご記入ください。

また、実施マニュアルＰ7 （別紙2）「予約確定書」をご覧いただき、

受診者のＩＤ、氏名、性別、生年月日を併せてご記入ください。

なお、市町村の追加検査の「e-GFR」は計算値の為、記入は不要です。

（Ⅴ） 【自院】で検査

実施マニュアルＰ12（別紙6）「血液伝票添付紙・血液検査記入用紙」に

『血液検査結果伝票』を添付、血液検査項目の記入欄に数値をご記入ください。

また、実施マニュアルＰ7 （別紙2）「予約確定書」をご覧いただき、

受診者のＩＤ、氏名、性別、生年月日を併せてご記入ください。

なお、市町村の追加検査の「e-GFR」は計算値の為、記入は不要です。

血液検査の依頼方法
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※受診予約確定書を確認しながらご記入ください。

①依頼書の「採取日」に日付をご記入ください。（採取日が２月１日なら「0201」）

②任意の受診番号４桁（受診票と同じ番号）とカナ氏名を「受診№・姓名」欄にご記入ください。

（例：受診番号5、一健太郎が受診の場合：0005×イチケンタロウ）

「男・女」欄に☑、「年令」欄に年齢をご記入ください。

③追加検査実施のある市町村については、「追加項目」欄に下記番号をご記入ください。

（基本血液項目のみの市町村については、「追加項目」欄に「16」とご記入ください。）

※追加検査項目の有無は、確定書でご確認ください。

④「担当医」欄に受診票の右上の欄の「問合せ番号」に貼る問合せ番号ラベルの下3桁の番号を
必ず左詰めでご記入ください。(例：「問合せ番号」が「123456789」の場合、「789」)

※任意の受診番号4桁（受診票と同じ番号）を採血管（スピッツ）にご記入ください。

依頼書と採血管（スピッツ）をBMLに提出してください。

※血液検査結果は、結核予防会に直接送付されます。

(Ⅱ) ＢＭＬ （健康診断検査依頼書記入例）

02 二本松市 05 天栄村 08 国見町

03 本宮市（19～29歳） 06 泉崎村 16 その他市町村

04 本宮市（30～39歳） 07 福島市

１

２ ２

３

４

11



① 受診者のカナ氏名、年齢、性別、採取日をご記入下さい。

② カルテＮｏ.

ＳＭＳユーザーコードをご記入下さい。

各医療機関でお使いのカルテＮｏ．は、記入しないでください。

ＳＭＳユーザーコードがご不明な場合は各営業所までお問い合わせください。

③ セット依頼項目

避難区域外※1と受診者のお住まいの市町村名※2に／（スラッシュ）を付けてくだ
さい。

④ 備考

受診票受付No ４桁 －（ハイフン）受診票問合わせ番号下３桁をご記入ください。

例）「０００１－１１１」

(Ⅲ) 昭和メディカルサイエンス（総合検査依頼書記入例）

イチ ケ ン

タロウ

００１２３

２

１

０
０
０
１
－
１
１
１

３

４

※1

※2
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一名の受診者に対して、横一列にて使用してください

①

② ③

バーコードラベル見本
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受診票の１枚目には、右上（③）に問合せ番号ラベルを必ずお貼りください。

実施機関で保管していただき、お問合せの際にこの番号が必要となります。

受診票・質問票は、２枚目を提出してください。

１枚目は医療機関様の控えとなります。

①に特定健診機関番号バーコードをお貼りください。

②に特定健診ＩＤバーコードをお貼りください。

予約確定書コピー

① ②

※ バーコードラベルが不足した際には、次ページ様式にて発注願います。

バーコードラベル添付位置

【別紙7】

●●市

① ②

③

受診票 質問票

① ②
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（Ｍ事務取扱）

（送付先）

公益財団法人結核予防会 総合健診推進センター

ＦＡＸ：０３－３２９２－５７００

依頼日： 年 月 日

県民健康調査に係る既存健診対象外の県民に対する健康診査

県民健康調査「健康診査」の既存健診対象外の県民に対する健康診査で

使用する受診票・質問票に貼付する健診ラベルの追加発送を希望します。

医療機関名（カナ）

特定健診機関番号

ご担当者名

ご連絡先電話番号

ＦＡＸ番号

※必要なシート数をご記入ください。

①特定機関番号ラベル １シ－ト（4枚×10名分） シート

②特定健診IDラベル 1シート（5枚×10名分） シート

健診バーコードラベル追加発注書

問合せ先：公益財団法人結核予防会 総合健診推進センター

TEL ０３－３２９２－９２３１
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