
対象受診期間 令和５年４月１日～１２月１６日（土）
提出受付期間 令和５年５月１日～１２月２２日（金）〆

①当該チラシ裏面の『申請書』に記載のある検査結果のわかるもの（写し）
②申請書 ③質問票

今年度から新たな取り組みとして試験的に実施しました。
お気づきの点やご意見等ございましたら、
ぜひお聞かせください。 ➡ アンケート回答フォーム

当該年度中に、芦屋市の特定健診や健康チェックまたは人間ドッ
クを受診される方は対象外となります。

皆様のお声をお聞かせください！！

・窓口
・電話
（保険課0797-38-2035）
・WEB ↓

②芦屋市から届いた
申請書類を記入

③返信用封筒で
郵送提出

③保険課窓口へ提出

芦屋市特定健診を受けない方で、医療機
関で受けた検査結果を提出いただき、芦
屋市国民健康保険加入者の、検査結果の
分析に役立たせていただくものです。提
出いただいた方には、『健康年齢通知』を
交付いたします。

提出方法

提出書類

≪問合せ先≫
芦屋市保険課管理係 電話0797-38-2035 FAX0797-38-2158

検査結果を提出いただいた方に、
健康年齢通知をプレゼント

①申請書をもらう



提出が必要な検査項目

（申請書見本 ）

（芦屋市）職場の健診や通院治療中の検査結果提出用申請書

枠内は必ずご記入ください。

フリガナ 申請日

氏名 生年月日

検査実施日（初回） 　　　　年　　　　月　　　日 検査実施医療機関

検査実施日(医師の診察) 　　　　　　年　　　　月　　　日

検査結果

必要な検査項目 結果記入欄 単位

1 身長 ｃｍ

2 体重 ｋｇ

3 腹囲 ｃｍ

最高血圧（収縮期） ｍｍＨｇ

最低血圧（拡張期） ｍｍＨｇ

5 血清トリグリセライド（中性脂肪）の量 ＴＧ ｍｇ／ｄｌ

6 高比重リポ蛋白コレステロール （ＨＤＬ コレステロール） ｍｇ／ｄｌ

7 低比重リポ蛋白コレステロール （ＬＤＬ コレステロール） ｍｇ／ｄｌ

8
(中性脂肪400以上または随時血糖
の場合のみ）

Ｎｏｎ-ＨＤＬ コレステロール ｍｇ／ｄｌ

9
血清グルタミックオキサロアセチック
トランスアミナーゼ

ＧＯＴ（ＡＳＴ）

10
血清グルタミックピルビックトランス
アミナーゼ

（ＧＰＴ（ＡＬＴ）)

11
ガンマ―グルタミルトランスペプチ
ダーゼ

（γ－ＧＴＰ）

□　空腹

□空腹でない　　　食後 時間

13 空腹時血糖（または随時血糖）

14 ヘモグロビンA1ｃ（ＨｂA1ｃ）

15 尿中の糖

16 尿中の蛋白

17 クレアチニン Ｃr

18 貧血検査　　・ヘマトクリット値 ＨＴ ％

19 　　　　　　　　・血色素量 Ｈｂ ｇ／ｄｌ

20 　　　　　　　　・赤血球数 ＲBＣ ｍ㎥

21 心電図検査　実施理由

22 眼底検査　実施理由

23 医師の診察（他覚症状）
□　１　特記あり　（　内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　２　なし

□１　高血圧　　　　　　□２　糖尿病疑い

□１　高血圧　　　　　　□２　不整脈疑い・心音の異常

…病院で計測していない場合はご自身
で計測してください。

いずれかにレ点を記入してください。

いずれかにレ点を記入してください。

いずれかにレ点を記入してください。

いずれかを〇してください。

申
請
者

［　ー　／　　±　／　　＋　／　＋＋　／　＋＋＋　　］

4 血圧

いずれかにレ点を記入してください。

備考

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

検査日が複数日にまたがる場合は、初回の検査実施日と医師の判断日まで
の間が３か月以内であること

食後時間12

［　ー　／　　±　／　　＋　／　＋＋　／　＋＋＋　　］ いずれかを〇してください。


