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特 定 健 診 情 報 提 供 に 関 す る 記 載 事 項 

※提供票を持参されていない場合の記載方法。持参の場合は3ページへお進みください。 

【チェック項目】 

① 記入日・氏名が自 

署されているか。 

  

② 患者の氏名 

  （フリガナ） 

 

③ 生年月日・年齢 

  年齢は年度末年 

齢を記入ください。

対象年齢は 40～ 

74歳です。 

 

④ 男性は１、女性は 

２の数字を記入 

 

⑤ 郵便番号・住所 

 

⑥ 受診券整理番号 

 ※受診票より転記 

 受診票不所持の場

合は、市役所国保医療

課（４７－８１３２）

までご確認ください。 

 

⑦ 保険証番号を記 

載ください。 

（枝番不要） 

  

受診票持参の場合の転記については次ページをご覧ください。 

⑧ 医療機関記入欄については、3 ページ目以降をご覧ください。 

 

① 

② ③ ④ 

⑤ 

⑥ ⑦ 

⑧ 



2 

受診票から転記する場合の該当箇所（番号は表面の番号に対応しています） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②・⑤ 住所・氏名 

③ 生年月日・年齢 

④ 性別 

⑥ 受診券整理番号 

⑦ 保険者証番号 
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医療機関記入欄他の記載方法について 

【チェック項目】 

（おもて面上部） 

① 記入日・氏名が自 

署されているか。 

  

② 患者の氏名等が 

記載されているか。 

 

③ 既往歴、他覚症状

の有無を✓し、該当の

コードを記入してく

ださい。 

疾患、症状に該当がな

い場合は、その他欄に

記載してください。 

  

下半分の記載方法は 4 ページ目にあります。 

  

① 

② 

③ 
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【チェック項目】 

（おもて面下部） 

④検査実施日につい

ては、不足検査があっ

た場合はその実施し

た日を記載し、それ以

外は当提供票の記載

日を記入してくださ

い。 

 

⑤ 検査項目がすべ 

て埋まっているか。 

※記入にあたっては、

右記の注意事項をご

覧ください。 

 

⑥ 医師の意見の該

当項目に✓をしてい

るか。 

 

⑦ 医療機関番号、医

療機関所在地、医療機

関名、医師名が記載さ

れているか。 

※ゴム印、ワープロ等

で作成のシールでも 

構いません。 

  

 

  

⑤ 

検査項目記入に関する注意事項 

 

⑥ ⑦ 

④ 
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【チェック項目】 

（裏面） 

⑧ 氏名が記載され

ているか。 

 

⑨ 記載があるか。 

  はいの場合、（）に 

記載があるか。 

 

⑩ 回答欄に漏れが

ないか。 

  

 

⑧ 

⑨ 

⑩ 


