
健診費用請求書(一般医療機関用)記入例

事業所記号(17 0)

申

請

者

及

ぴ

受

領

者

下記のとおり健診を受診しましたので費用を請求します。

2021年 6月30日

事業所名称 00000000株式会社

事業主氏名 AAAAA 保健事務担当者氏名口口口口口

※上記申請者と受領者が異なる場合のみ記入してください

下記健診費用(助成金)の受領を

⑨に委任します。

領収書(注1)と健診結果(写し可).質問票(質問票を含んだ健診結果であれば不要)を添付して下さい。

(注1)被保険者受診分の領収書は、写し可。

被扶養者受診分の領収書は、原本必須。但し、事業所が被挟養者受診分を支払った際の領収書は、写し可。

【健診区分】1.年度内4 0歳以上の被保険者

2.年度内3 5歳以上4 0歳未満の被保険者

3.年度内4 0歳以上の被扶養者

4.年度内3 5歳以上4 0歳未満の被扶養者

番号 受診者氏名 健診区分 受診医療機関名 受診年月日 要した健診費用
決定金額

(健保記入欄)

357 兼松太郎
0.2

3 ・ 4
o♦健診クリニック 2021年5fl 26a 32,400

357 兼松花子
1 � 2

0.4 o卷健診クリニック 2021キ5月26ヨ 36,720

400 健康一郎
1⑦
3 - 4

AA健診センター 2021年5月lOal 29,160

425 組合康子 3©

1 � 2

3 ・ 4

1 � 2

3 � 4

1 � 2

3 ・ 4

1 � 2

3 ・ 4

1 � 2

3 ・ 4

1 � 2

3 ・ 4

▲A病院健敦センター 202レ5fl 14a

年月日

年月日

年月日

年月日

年月日

年月日

34,560



健診費用請求書(一般医療機関用)

事業所記号( )

申

請

者

及

ぴ

受

領

者

下記のとおり健診を受診しましたので費用を請求します。

年月日

事業所名称

事業主氏名 保健事務担当者氏名

※上記申請者と受領者が異なる場合のみ記入してくださいC

下記健診費用(助成金)の受領を

に委任します。

領収書(注1)と健診結果(写し可).質問票(質問票を含んだ健診結果であれば不要)を添付して下さいC

(注1)披保険者受診分の領収書は、写し可。

被扶養者受誇分の領収書は、原本必須。但し、事業所が被扶養者受診分を支仏った際は、領収書の写し可。

【健診区分】1.年度内4 0歳以上の被保険者

2.年度内3 5歳以上4 0歳未満の被保険者

3.年度内4 0歳以上の被扶養者

4.年度内3 5歳以上4 0歳未満の被扶養者

番号 受診者氏名 健診区分 受診医療機関名

1 � 2

3 - 4

1 ・ 2

3 ・ 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 ・ 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 ・ 2

3 ・ 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 ・ 4

受診年月日

年 月 日I

要した健診

費用

決定金額

(健保記入欄)

年

年

年

年

年

年

年

年

年

月 日I

月 日

月 日I

月 日I

月 日I

月 日I

月 日I

月 日I

月 日I



番号 受診者氏名 健診区分 受診医療機関名

1 ・ 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 - 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 ・ 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 ・ 4

1 � 2

3 - 4

1 ・ 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 ・ 4

1 � 2

3 ・ 4

1 - 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

1 � 2

3 - 4

受診年月日

年 月 日I

年 月 G¦

年 月 日I

年 月 日I

要した健診

費用

決定金額

(健保記入欄)

年

年

年

年

年

年

年

年

年

年

年

年

年

年

年

年

月 日I

月 日I

月 日I

月 B¦

月 日I

月 日I

月 日I

月 日I

月 日I

月 日

月 日I

月 日I

月 日I

月 日I

月 日

月 日I



質問票 回答欄の該当する番号にo印をご記入下さし、。

事業所名( )保険証の記号番号( )氏名( )

質間事項 回答

1-3現在、aからCの薬の使用の有無

1 la.血圧を下げる薬 ①はい ②いいえ

2 Ib.血糖を下げる薬又はインスリン注射 ①はい ②いい文

3 1c.コレステロールや中性脂肪を下げる薬 加い ②いい文

4
医師から、脳卒中(脳出血、脳梗塞等)にかかっているといわれたり、治

療を受けたことがありますか。
如い ②いいえ

5
医肺から、心臓病(狹心症、心筋梗塞等)にかかっているといわれたり、

治療を受けたことがありますか。
①はい ②いい文

6
医師から、慢性賢臓病や賢不全にかかっているといわれたり、治療(人ェ

透析など)を受けていますか。
②はい ②いいえ

7 医師から、貧血といわれたことがあるC ①はい ②いいえ

8

現在、たばこを習慣的に吸っている。(糸「現在、習慣的に喫煙している

者」とは、「合計100本以上、又は6ケ月以上吸っている者」であり、

最近1ケ月間も吸っている者

①はい ②いい文

9 20歳の時の体重から10k g以上増加しているc ①はい ②いいえ

101回30分以上の軽〈汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施 ①はい ②いい文

11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 ①はい ②いいえ

12ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩〈速度が速い。 ①はしへ ②いいえ

13 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。

①何でもかんで食べることができる

②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

③ほとんどかめない

14人と比較して食べる速度が速し、 ①速い ②ふつう ③運し、

15就寝前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上あるC ①はし、 ②いいえ

16 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。
①毎日②時々

③ほとんど摂取しない

17 I朝食を抜〈ことが週に3回以上あるe ①はい ②いいえ

18 お酒(日本酒、焼酎、ピール、洋酒など)を飲む頻度
①每日②時々

③ほとんど飲まない(飲めない)

19

飲酒日の1日当たりの飲酒量

日本酒1合(18 0ml)の目安：ピール5 00ml,燒酎(2 5度(1

10ml) 、ウィスキーダプル1杯(60ml)、ワイン2杯(2 4 0 m

I)

①1合未満 ②1～2合未満

③2～3合未満④3合以上

20 I睡眠で休養が十分とれているe ①はい ②いい文

21 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。

①改善するつもりはない

②改善するつもりである(概ね6か月以内)

③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

④既に改善に取り組んでいる(6か月未満)

⑤既に改善に取り組んでいる(6か月以上)

22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。①はい ②いいえ

医師の判断.治療のもとで服薬中のものを指す。


