
様式第１号（第４条関係） 

 

富谷市国民健康保険みなし健診結果提供書 

 

富谷市長 殿 

 

申請日  令和     年     月    日 

申請者  住所   富谷市            

氏名                  

電話番号 （    ）   ―     

 

  

対象者氏名  

 

生年月日 昭和・平成   

  年  月  日 

住所 □申請者と同じ場合はチェックをお願いします 

 

 

電話番号 □申請者と同じ場合はチェックをお願いします 

（       ）       ―         

医療機関名  

 

医師名  

 

 

 

職員確認欄  【添付書類】 □健診（検査）結果の写し  □国民健康保険被保険者証の写し 

              □質問票（その場で記載または郵送） 

健診項目確認欄 

身体測定 血圧 肝機能検査 血糖 

身長 体重 腹囲 BMI 血圧 GPT GOT γ-GTP 空腹時血糖 HbA1ｃ 

 

 

         

血中脂質検査 尿検査 医師の判定 診察 

HDL LDL 中性脂肪 尿蛋白 尿糖 記入の有無 既往歴 自覚症状 他覚症状 

 

 

         

 


