
（特定健診データ提供様式第3号）

※　本様式は健診実施機関においてご記入下さい。
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（※２）やむを得ず空腹時以外に採血を行った場合は、食直後（食事開始時から3.5時間未満）を除き
　　　　随時血糖による血糖検査を行うことを可とする

（※１）やむを得ず空腹時以外で中性脂肪を測定する場合は、食直後を除き随時中性脂肪による血中脂質検査を可とする
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□ 機関番号なし又は不明

特定健康診査データ提供用紙

実施年月日 令和　　　年　　　月　　　日

健診機関情報

所在地
ふりがな 性別

特記すべきことあり 特記すべきことなし

特記すべきことあり 特記すべきことなし

特記すべきことあり 特記すべきことなし

(R6.8.1改正)　


