
健康診断事務委託先　：　株式会社イーウェル

＜STEP1＞ 特定健診検査項目の健診結果が記載されているかご確認ください。

2023年4月～2024年3月の間に受診された健康診断の結果をお手元にご準備いただき、

下記の検査項目の健診結果が記載されていることをご確認ください。

※下記「特定健診結果項目」「その他」すべて満たしていることが必要です。

※健診結果をご送付いただいた方にQUOカード1,500円分を進呈いたします。ただし、「特定健診検査項目」を満たしていない場合や

   文字切れ、文字・数値の不明瞭などの不備がある場合は、健診結果をご提出いただいても、QUOカードは進呈できかねますのでご了承ください。

＜STEP2＞特定健診問診にご回答ください。

＜STEP3＞受診された方の情報をご記入ください。

以下STEP1～3に漏れなく記入し、健診結果のコピーと本紙（健康診断結果送付書）をご送付ください。
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 □既往歴、　□自覚症状、　□他覚症状、　□医師の診断（判定）

 □身長、　□体重、　□腹囲(または内臓脂肪面積)、　□BMI、　□収縮期血圧、　□拡張期血圧

血液

検査

脂質  □中性脂肪 (TG)、　□HDLコレステロール、　 □LDLコレステロールもしくはNon-HDLコレステロール

血糖

1 血圧を下げる薬を飲んでいますか。 □はい　□いいえ

2 インスリン注射又は血糖を下げる薬を飲んでいますか。 □はい　□いいえ

 □空腹時血糖 (BS) またはグリコヘモグロビンA1c (HbA1c) または随時血糖

肝機能  □AST (GOT)、　□ALT (GPT)、　□γ-GT (γ-GTP)

尿検査  □尿糖 (US)、　□尿蛋白

その他  □受診日、　□受診機関名称、　□受診機関の電話番号または住所、　□医師の氏名

5 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。 □はい　□いいえ

4
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、「合計100本以上、又は6ヵ月以上吸っている者」であり、最近1ヵ月間も吸っている者 ）

□はい　□いいえ

3 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。 □はい　□いいえ
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健康診断結果送付書

受診健診機関住所
受診健診機関

電話番号

0 2
年

日中連絡先 　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　―　 連絡可能時間帯 午前 ・ 午後 ・ 夕方 ・ いつでも可

受診健診機関名
健診受診日

（西暦）
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