
組合員ＪＡドック健診　健康調査票　　受付No.　　　　　
	住所：
	〒　　　　　　　－
	電話：
	
	－　　　　－

	　　市
	　　　　　　　　　　　

	郡
	

	フリガナ
	
	生年月日：
	昭和

平成
	　年月日
	(男・女)

　　　　　　　　　　　才

	氏名
	
	
	
	
	


１.下記の全ての質問で当てはまるものに○をつけてください。　　　　　　　　　(例) 1.はい　2.いいえ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
	(1)
	現在、血圧を下げる薬を飲んでいますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(2)
	現在、インスリン注射又は血糖を下げる薬を飲んでいますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(3)
	現在、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。
	1.はい　　2.いいえ

	(4)
	医師から、脳卒中(脳出血、脳梗塞等)にかかっていると言われたり、治療を受けたことがありますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(5)
	医師から、心臓病(狭心症、心筋梗塞等)にかかっていると言われたり、治療を受けたことがありますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(6)
	医師から、慢性腎臓病や腎不全にかかっていると言われたり、治療(人工透析など)を受けていますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(7)
	医師から、貧血と言われた事がありますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(8)
	現在たばこを習慣的に吸っていますか。（加熱式・電子たばこ含む）
条件１：最近１か月間吸っている　
条件２：生涯で６か月間以上吸っている、又は合計100本以上吸っている
	1. はい (条件１・２両方満たす)
2. 以前は吸っていたが最近1か月間は
吸っていない (条件２のみ満たす)
3． いいえ (条件１・２以外)

	(9)
	20歳の時の体重から10kg以上増加していますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(10)
	1回30分以上軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上実施していますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(11)
	日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(12)
	ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いですか。
	1.はい　　2.いいえ

	(13)
	食事をかんで食べる時の状態は、
どれに当てはまりますか。
	1.何でもかんで食べることが出来る
2.歯や歯ぐき、かみあわせなどの気になる部分があり、かみにくいことがある
3.ほとんどかめない

	(14)
	人と比較して食べる速度が速いですか。
	1.速い 　2.ふつう 　3.遅い

	(15)
	就寝前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上ありますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(16)
	朝昼夕の3食以外に間食や甘い飲み物をとることがありますか。
	1.毎日　2.時々  3.ほとんど摂取しない

	(17)
	朝食を抜くことが週に3回以上ありますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(18)
	お酒(日本酒･焼酎･ビール･洋酒など)を飲む頻度はどうですか。　
＊やめたとは：過去に月１回以上習慣的な飲酒があり、最近１年以上　　　
飲酒していない
	1.毎日　  　2.週５～６日  　 3.週３～４日　
4.週１～２日　 5.月１～３日　6.月１日未満　　7.やめた　  8.飲まない(飲めない)

	(19)
	飲酒日の1日当たりの飲酒量はどのくらいですか。
＊1合の目安:〔日本酒ｱﾙｺｰﾙ度数15度180m1〕〔ビール5度500m1〕　　　　　　
〔焼酎25度約110m1〕〔ウイスキー43度60m1〕　
〔ワイン14度約180m1〕〔缶チューハイ5度約500m1〕
	1.１合未満　 　　  2.１～２合未満
3.２～３合未満　　 4.３～５合未満
5．５合以上

	(20)
	睡眠で休養が十分とれていますか。
	1.はい　　2.いいえ

	(21)
	運動や食生活等の生活習慣を
改善してみようと思いますか。
	1.改善するつもりはない　　　　　　　　2.改善するつもりである(概ね6か月以内)
3.近いうちに(概ね１か月以内)・少しずつはじめている
4.既に改善に取り組んでいる(6か月未満)　5.既に改善に取り組んでいる(6か月以上)

	(22)
	生活習慣の改善について、これまでに特定保健指導を受けたことがありますか。
	1.はい　　2.いいえ


２.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
	
	
	

	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
	
	
	


	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．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
	
	兄弟姉妹
	

	母
	
	祖母
	
	子
	


４．該当項目の有無について記入してください。
　次に該当する方は、一部の検査を受診できない場合があります。ご了承ください。
	ﾊﾞﾘｳﾑに、ｱﾚﾙｷﾞｰ反応(じんましん,気分不良,顔色が青白くなる,息苦しい,吐き気など)があった
	なし・あり

	過去に硫酸ﾊﾞﾘｳﾑ製剤以外の薬品で過敏症(ｱﾚﾙｷﾞｰ症状)を起こした（薬剤名：　　　　　　　　　）
	なし・あり

	月経中
	いいえ ・ はい
	妊娠の可能性
	なし  ・ あり
	授乳中
	いいえ ・ はい


５.胸部Ｘ線検査について記入してください。
	□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)


【個人情報の取り扱いについて】この健診を受診していただくに際して収集した個人情報は、健診・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
６. 大腸がん検査について記入してください。
	□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)

	・便通の回数は、　　　　日に　　　　回あります

・最近の便は、1. 普通 　2. 下痢がち　3. 便秘がち 4. 軟便が多い 5. 硬い　6. 下痢と便秘をくり返す
・過去１年以内に便に血液や粘液が混じっていたことが、 1.ない 　2.不明　 3.血液　 4.粘液　 5.両方 　


７.腹部超音波検査について記入してください。
	□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）


８.前立腺がん検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□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)


９.頚動脈超音波検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□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)


10.血圧脈波検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□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)


11.甲状腺超音波検査・甲状腺機能検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□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)


12.腫瘍マーカー検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□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
腫瘍マーカーの項目 (   　　　　　　　　　　　　　　)              ↳(次回受診: 　 　年　　月頃)


●ドック健診受診にあたって　　健診受診の方へ・健康調査票を確認し、理解した上で、受診を希望します。
　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　（自署してください）
13.アレルギー検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□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)　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　               


14.ウイルス抗体検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □抗体あり　又は　感染症に罹った　→（　風疹 ・ 麻疹 ・ ムンプス　）

□受けたことがある     　 　                                
　　 (   　年前)       □抗体なし(　風疹 ・ 麻疹 ・ ムンプス　)→ ワクチン接種 済み　・ 未実施                              　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　               


15.ＭＣＩスクリーニング検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□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)　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　               


16.ピロリ菌抗体検査について今回受診される方のみ記入してください。
	□今回はじめて　　　　 □陽性　：　精密検査結果(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
□受けたことがある     　 　                             ピロリ菌除菌済み ・ 放置可 ・ 放置
　　 (   　年前)       □陰性               ※抗体検査でピロリ菌除菌後の効果判定は出来ません。　　           　               


17.胃部Ｘ線検査について記入してください。
次に該当する方は、胃部Ｘ線検査を受診できない場合があります。ご了承ください。
	1
	過去の検診で気分が悪くなるなどして、検査を中断・中止したことがある
	なし・あり

	2
	消化管の穿孔（穴が開く）、閉塞（つまる）があると診断されている
	なし・あり

	3
	強い便秘（１週間に１回程度の排便）がある
	なし・あり

	4
	心臓病・腎臓病で水分制限をしている
	なし・あり

	5
	嚥下（飲み込むこと）が困難である、むせやすい
	なし・あり

	6
	過去の検診でバリウムを誤嚥した（バリウムが肺に入った）ことがある
	なし・あり

	7
	検査台の上で、臥位（仰向けやうつぶせで寝ること）やひとりですばやく体位変換できない
	なし・あり

	□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)

	・これまで胃を切除したことがありますか？　　　　ない　・　ある（　　　　　　　　　　　　　　）

・ヘリコバクター・ピロリ菌について　　
１. 陽性だったが、除菌して菌は消えた　　→  （　　　年前）　　

２. 陽性だったが、除菌しても消えなかった　　　　　　　　　　　

３. 陽性だったが、菌が消えたかどうかわからない
４. 陽性だったが、除菌していない 　　　　　　　 
５. 陰性だった
６. わからない、調べたことがない

・胃部Ｘ線検査後、便通が悪くなったことはありますか？　＊通常、下剤は２錠（１回分）お渡しします　　

　　　ない ・ ある（下剤の追加を希望されますか？　 はい　・　いいえ　） 


	／
	
	
	
	

	健診日
	受付No.
	フィルムNo.
	フィルム枚数
	下剤錠数


①基本調査票





裏面の検査ごとの問診についてもご記入ください





別紙、各検査についての調査票もご記入ください。





②各検査項目調査票





裏面、各検査についての調査票もご記入ください。








