
■この用紙は提出不要です。　（特定健診項目の確認用です。）
　　

既 往 歴

服 薬 歴

自 覚 症 状

他 覚 症 状

(cm)

(kg)

(cm)

(mmHg)

(mmHg)

(mg/dl)

(mg/dl)

(mg/dl)

(mg/dl)

(U/l)

(U/l)

(U/l)

(mg/dl)

(％)

(mg/dl)

(万/㎣)

(g/dl)

(％)

眼底検査

～5.5

Ｌ Ｄ Ｌ － コ レ ス テ ロ ール

0～50

0～30

0～30

90～149

40～119

30～149

～84

～129

18.5～24.9

ヘモグロビンA　1　c

60～119

血清クレアチニン検査
血清クレアチニン値　（ｍｇ/ｄl）

eGFR　　　　（ｍｌ/miｎ/1.73㎡） -60

男性：38.0～　女性：34.0～

男性：13.1～　女性：12.1～

男性：420～ 　女性：380～

男性：～84 　女性：～89

記号 ― 番号 　　　　　　―

基準値（参考） 検査結果項 目

喫煙歴 あり　　・　　　なし

検査年月日 令和　　　年　　　月　　　日

フ　リ　ガ　ナ

検査機関名

　　　　特定健康診査受診結果表（特定健診の項目）

メタボリックシンドローム判定 基準該当  ／  予備群該当  ／  非該当

血中 脂質 検査

中 性 脂 肪

ＨＤＬ－コレス テ ロール

Ｂ Ｍ Ｉ

血 圧
収 縮 期 血 圧

拡 張 期 血 圧

身 体 計 測

身 長

体 重

腹 囲

血 糖 検 査
（ い ず れ か の 項 目 の 実 施 で 可 ）

空 腹 時 血 糖

随　時　血　糖

～99

～99

肝 機 能 検 査

Ｇ Ｏ Ｔ （ AST ）

Non-HDL－コレステロール

（-）

判断した医師の氏名

医師の判断　（ブランク不可）
「要精密検査」等の判定や、アルファベットの総合判定等、必ずご記入ください。

所      見

男性：-1.10 　女性：-0.80

氏　　　名

（-）

心 電 図
検 査

Ｇ Ｐ Ｔ （ ALT ）

γ － Ｇ Ｔ Ｐ

貧 血 検 査

赤 血 球 数

血 色 素 量

ヘ マ ト ク リ ッ ト 値

尿 検 査
糖

蛋 白

所      見

住友商事健康保険組合
R5.3改訂


