   　　　　　　　　　 　　冬季健診　健康調査票　　　　　受付No.　　　　　
今回実施します検査日時と注意事項についてお知らせします。下記の注意事項をよくお読みになり、受診してください。
〇 検　査　日 ： 　　　　月　　　　日 （　　　　）
〇 受付時間 ：　　 　時　　　分 ～　　　　時　　　　分
〇 場　　　所 ：
	所　属：
	ＪＡ
	

	フリガナ
	
	生年月日：
	昭和
平成
	　年月日
	(男・女)
　　　　　　　　　　　才

	氏名
	
	
	
	
	


健診受診に際して　感染症対策として、下記の症状に該当する方は健診を受診いただけない場合があります。事前に厚生連までご相談いただくか、当日受付で申し出てください。咳のある方はマスクの装着をお願いします。　　・発熱（健診１週間前からも含めて）　・２週間以上続く原因不明の咳　
・嘔吐や下痢　　・眼に強い充血や異物感　　・その他、体調が悪い
≪注意事項≫
１．食事について
腹部超音波検査を受診する方
検査前日の夜９時以降は飲んだり食べたりしないでください。水は飲んでもかまいません。
食事を摂られた場合や牛乳など脂肪分を含む飲み物を摂られた場合、また、腸管ガスが発生しやすい方や体格等により、一部臓器が見えにくい場合があります。
腹部超音波検査を受診しない方は、食事制限はありません。食事や薬など通常通り摂ってください。
２．服装・検査について
骨密度検査・血圧脈波検査を受診する方
・タイツやストッキングは脱ぐ必要があります。事前に脱いで靴下に履き替えてから、健診会場にお越しください。　また、血圧脈波検査では、腕はシャツ一枚・ズボンは膝までまくり上げ、靴下を足首まで下げて、血圧測定のカフを巻き付けます。シャツ一枚になれるように上着はすぐ脱げるものにしてください。
・血圧脈波検査について、透析シャントや腕にＣＶポートがある・動脈瘤や深部静脈血栓症がある・乳がん等でリンパ切除をした方は検査ができません。また、重度の不整脈や心雑音・喘息のある方は心音が正確に聴取できず、検査ができないことがあります。また、四肢に麻痺がある方で循環障害がある場合、結果が正確に得られない可能性があります。
甲状腺超音波検査・頚動脈超音波検査を受診する方
首の詰まっている服装（タートルネック、ハイネック等）は避けてください。また、ネクタイやネックレス、スカーフなども検査の前に外してください。

１.これまでかかった・現在かかっている病気について記入してください。
	病　名
	治療経過
	手術について
	薬について
	医療機関名

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	

	歳
	治癒・治療中・経過観察中・放置・放置可
	
	
	


	２.何か気になる自覚症状はありますか？
	1.ない　　     2.ある（以下から選択してください）

	消化器　
	3.食欲不振　 4.胸焼け　  5.腹痛　  6.むかつき、吐き気   7.お腹がはる

	循環器　
	8.動悸　 9.息切れ　 10.脈の乱れ　 11.胸部の不快感  12.失神　13.めまい

	呼吸器　
	14.咳が出る 15.痰が絡む     16.痰に血液が混じる  17.呼吸がぜいぜいする

	泌尿器　
	18.頻尿　　 19.尿が泡立つ　 20.尿が出づらい　　21.尿が途切れる　    
22.残尿感　 23.尿の色が濃い 24.尿に勢いがない　　　

	感覚器
	25.視力低下　　26.まぶしい   27.目がかすむ　 28.目が痛む    
29.視野が欠ける　30.耳鳴り　 31. 聴力低下　  32.鼻づまり・鼻水が出る

	整形・神経　
	33.肩こり　 34.腰痛　  　   35.関節の痛み　  36.しびれる　　　 
37.足がつる 38.手指の震え

	心の状態
	39.不眠　　 40.憂うつ       41.イライラする  42.ストレスがある

	皮膚の状態
	43.かゆみ　 44.発疹  　　   45.皮膚や爪が黄色い

	全体の状態
	52.頭痛　　53.手足の冷え　 54.顔色が悪い　   55.よく物忘れをする　        

56.むくみ  57.疲れやすい　 58.声がかすれる　 59.体重の増減が大きい

	その他
	自由記載（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                　）


３．嗜好品についてあてはまる数字を○で囲んでください。
お酒は、　　1.飲まない　　　2.時々飲む　　　　　　3.ほぼ毎日飲む（飲酒量；日本酒に換算して　　　　　合）

　　　たばこは、　1.吸わない　　　2.以前吸っていた　　　3.吸う（喫煙本数；　　　　　本）
４．血縁者で以下の疾患に罹患した方について番号（がんについては部位）を記入してください。
①がん（部位）　②高血圧　③脳卒中　④心臓病　⑥結核　⑧肝胆疾患　⑨糖尿病　⑩腎臓病　⑮リウマチ
	父
	
	祖父
	

	母
	
	祖母
	

	兄弟姉妹
	
	子
	


５.甲状腺超音波検査・甲状腺機能検査について、受診する方は記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり・有所見（精検不要）・要精検　→（　　　　　　　　　　　　　　　）

□受けたことがある     　 　精密検査結果：（　　　　　　　          　　　　　　　　　　       　）
　　 (   　年前)       □異常なし                          治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　                ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)


６.頚動脈超音波検査について、受診する方は記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり・有所見（精検不要）・要精検　→（　　　　　　　　　　　　　　　）

□受けたことがある     　 　精密検査結果：（　　　　　　　          　　　　　　　　　　       　）
　　 (   　年前)       □異常なし                          治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　                ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)


７.血圧脈波検査について、受診する方は記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり・有所見（精検不要）・要精検　→（　　　　　　　　　　　　　　　）

□受けたことがある     　 　精密検査結果：（　　　　　　　          　　　　　　　　　　       　）
　　 (   　年前)       □異常なし                          治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　                ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)


８.アレルギー検査について、受診にする方は記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□受けたことがある     　 　
　　 (   　年前)       □異常なし                          治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　                ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)


９.腹部超音波検査について、受診する方は記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり・有所見（精検不要）・要精検　→（　　　　　　　　　　　　　　　）

□受けたことがある     　 　精密検査結果：（　　　　　　　          　　　　　　　　　　       　）
　　 (   　年前)       □異常なし                          治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　                ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)

	過去に輸血を受けたことはありますか？　　　　　ない　・　ある（　　　歳）


１０.ＭＣＩスクリーニング検査について、受診する方は記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□受けたことがある     　 　                             治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　 (   　年前)       □異常なし                                 ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　               


１１.骨密度検査について、受診する方は記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □異常あり・軽度異常・要受診　→（　　　　　　　　　　　　　　　）

□受けたことがある     　 　　　　受診検査結果：（　　　　　　　       　　　　　　     　   　）
　　 (   　年前)       □異常なし                          治癒・治療中・経過観察・放置・放置可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　                ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)


食生活・嗜好品に関する質問について、ご記入ください。
	食生活について
・1日３食　食べていますか。　はい　・　いいえ
・次のものは食べていますか。　乳製品　　　毎日　・　（　　）回/週　・　あまり食べない
　　　　　　　　　　　　　　　　大豆製品　　毎日　・　（　　）回/週　・　あまり食べない
　　　　　　　　　　　　　　　　小魚　　　　毎日　・　（　　）回/週　・　あまり食べない
　　　　　　　　　　　　　　　　野菜　　　　毎日　・　（　　）回/週　・　あまり食べない
・インスタント・加工食品を食べますか。　　毎日　・　（　　）回/週　・　あまり食べない
嗜好品について
・コーヒー・紅茶・緑茶などカフェインを摂取しますか。　毎日（　　　）杯　・　時々　・　飲まない
・菓子・菓子パン・清涼飲料水などを摂取しますか。　　　毎日　・　（　　　）回/週　・　食べない


運動に関する質問について、ご記入ください。
	・現在、定期的に行っている運動はありますか。　いいえ　
はい　内容（　　　　　　　　　　　）
毎日　・　（　　　）回/週
・仕事や通勤、家事などで1日に歩く時間はどのくらいですか。　30分未満　・ 30分～1時間 ・ 1時間以上


女性の方のみ、ご記入ください。
	・現在、月経はありますか。　　　ない　　閉経（　　　）歳　・　妊娠中または出産後　・　婦人科手術
　　　　　　　　　　　　　　　　ある　　順調　・　不規則
・初経年齢　　（　　　）歳　　
・出産経験　　ない　・　あり（　　　）回　　　・授乳経験　　ない　・　あり（　　　）回　　


【その他】この検査を受診していただくに際して収集した個人情報は、検査・保健指導等「健康増進事業」と使用範囲を限定し、個人情報保護法を遵守し、適切に利用・管理いたします。
高血圧や心臓の薬などを服用されている方は通常の水で飲んでください。血糖を下げる薬の内服やインスリン注射をされている方は主治医にご相談ください。





●【受診にあたって】上記注意事項・健康調査票を確認し、理解した上で、受診を希望します。


● 健診結果については全て、所属事業所に提供する場合があります。同意いただけない場合はお申し出ください。


署名　　　　　　　　　　　　（自署してください）





裏面の問診についてもご記入ください





足のサイズ　：(　　　　　　　　)ｃｍ　　　右足の骨折経験　：　あり　・　なし









