
 

 

 

令和8年4月1日

公益財団法人　佐賀県健康づくり財団

(問い合わせ)

【健診部巡回健診課】0952-37-3312 澁谷・中山

産業医健診

事務マニュアル

（佐賀県健康づくり財団版）
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隠蔽方式個人報告書

（個人情報対応の袋とじ）

電子化報告書 （希望に対応）

　　（ＸＭＬ、ＣＳＶ等に対応可）

① 健康診査受診票（Ⅰ）（問診票） ・　・　・　・　・　・ Ｐ 2

② 各種料金表 ・　・　・　・　・　・ Ｐ 3 ～ 4

③ 名簿（Excel形式）の提出方法 ・　・　・　・　・　・ Ｐ 5

④ 隠蔽方式個人報告書 ・　・　・　・　・　・ Ｐ 6 ～ 7

⑤ 人間ドック用報告書 ・　・　・　・　・　・ Ｐ 8 ～ 9

⑥ 各種所見用紙 ・　・　・　・　・　・ Ｐ 10 ～ 15

産業医健診の実施に伴う支援及び
電子化の支援についてのご案内

問診項目と
病医院実施項目
(入力サービス)

財団で測定した
血液検査項目

一枚の報告書に
仕立てる

プ
ラ
ス

当健康づくり財団では、会員の先生方の共同利用施設として、
電子的記録処理（CD－R等）のご支援を行っております。

問診項目と
病医院実施項目
(入力サービス)

財団で測定した
血液検査項目

一枚の報告書に
仕立てる

プ
ラ
ス

当健康づくり財団では、会員の先生方の共同利用施設として、
電子的記録処理（CD－R等）のご支援を行っております。

問診項目と
病医院実施項目
(入力サービス)

財団で測定した
血液検査項目

一枚の報告書に
仕立てる

プ
ラ
ス

当健康づくり財団では、会員の先生方の共同利用施設として、
電子的記録処理（CD－R等）のご支援を行っております。

問診項目と
病医院実施項目
(入力サービス)

財団で測定した
血液検査項目

一枚の報告書に
仕立てる

プ
ラ
ス

当健康づくり財団では、会員の先生方の共同利用施設として、
電子的記録処理（CD－R等）のご支援を行っております。
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事
前

に
受

診
者

属
性

デ
ー

タ
を

い
た

だ
け

れ
ば

、
事

業
所

名
・
氏

名
・生

年
月

日
・ラ

ベ
ル

に
印

字
す

る
こ

と
が

で
き

ま
す

。

必
ず

健
診

コ
ー

ス
に

「
／

」
が

入
っ

て
い

る
こ

と
を

ご
確

認
く

だ
さ

い
。

追
加

検
査

が
あ

る
場

合
は

該
当

項
目

に
「
／

」
を

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。
ラ ベ ル

署
名

は
必

須
で

す
。

※
必

ず
記

入
を

お
願

い
し

ま
す

。

最
終

飲
食

時
間

※
必

ず
記

入
し

て
下

さ
い

。

聴
力

：
全

て
正

常
の

場
合

両
耳

正
常

に
「／

」

紫
枠

内
を

全
て

ご
記

入
下

さ
い

。

※
 診

察
判

定
は

理
学

的
所

見
・
他

覚
所

見
の

結
果

に
対

す
る

判
定

と
な

り
ま

す
。

緑
枠

内
に

測
定

結
果

を
ご

記
入

下
さ

い
。

必
要

時
、

測
定

結
果

を
ご

記
入

下
さ

い
。

飲
食

後
時

間
(時

間
表

示
)

※
１

０
時

間
以

上
の

場
合

も
必

ず
記

入
し

て

下
さ

い
。

矯
正

（
め

が
ね

・
コ

ン
タ

ク
ト

）
視

力
は

（
□

.□
□

）
に

記
入

し
て

下
さ

い
。

電
子

化
（

X
M

L
）
が

必
要

な
場

合
、

保
険

証
記

号
・

番
号

・
受

診
券

整
理

番
号

を
記

入
し

て
下

さ
い

。

※
必

ず
記

入
し

て
下

さ
い

。

治
療

中
の

場
合

は
服

薬
の

確
認

ま
で

お
願

い
し

ま
す

。

※ 問 診 欄 ④ か ら ⑥ の 記 入 は 必 須 と な っ て お り ま す 。
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 特定健診項目　　　　● 医療機関実施データ入力項目　　　◎ 検査項目　　　（単位：円・税別）

C D E F

身長 ● ● ● ●

測定体重 ● ● ● ●

ＢＭＩ ● ● ● ●

腹囲 ● ● ● ●

視力 ● ● ● ●

聴力 ● ● ● ●

血圧 ● ● ● ●

診察 ● ● ● ●

胸部Ｘ線 ● ● ● ●

心電図 ● ● ● ●

尿検査《糖、蛋白は必須》　（潜血 ☆、ｳﾛﾋﾞﾘ） ● ● ● ●

ＡＳＴ、ＡＬＴ、γ-ＧＴＰ ◎ ◎ ◎ ◎

中性脂肪、HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ、LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ ◎ ◎ ◎ ◎

ｸﾚｱﾁﾆﾝ ☆ 、尿酸　☆ ◎ ◎ － －

eGFR　☆ ◎ ◎ － －

空腹時血糖（※血漿血糖）　　◆糖の採血管必須 ◎ ◎ ◎ ◎

総ﾋﾞﾘﾙﾋﾞﾝ、直接ﾋﾞﾘﾙﾋﾞﾝ、総蛋白

ｱﾙﾌﾞﾐﾝ、ｺﾘﾝｴｽﾃﾗｰｾﾞ

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ、ｱﾐﾗｰｾﾞ、尿素窒素

ＡＬＰ、ＬＤＨ、ｶﾙｼｳﾑ

赤血球数、血色素量、ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ値 ◎ ◎ ◎ ◎

白血球 ◎ ◎ ◎ ◎

あり なし あり なし

2,150 1,950 1,850 1,650

2,450 2,250 2,150 1,950

500 500 500 500

※ 血糖検査については、空腹時血糖が義務付けられています。

　　飲食された場合は、保険者より空腹時血糖の再検査依頼があるため、

　　ヘモグロビンA1cを追加検査されることをお勧めします。

◆ 血糖検査については、血漿血糖検査が義務づけられているため、

　　必ず糖の採血管（グレー）をご提出ください。

☆ 特定健診に関する佐賀県独自の追加検査項目です。

★ 保健指導の代行入力は特定健診項目を実施された方のみ実施いたします。

● データ入力サービスいたします。（専用所見用紙あり）

産業医健診電子化支援申込書

ご依頼の項目 （　　） に○を記入してください。

地区名： 医療機関名：

産業医健診料金表

検査項目

健康診断 職場健診

（ヘルシー項目）  （労安法項目）

身体測定等

医療機関実施

血液検査等

◎ ◎ －

指示・コメント

料金（階層化および標準様式によるデータ抽出なし）

料金（階層化および標準様式によるデータ抽出料含む）

ﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝA1c　※☆

－

追加項目

健診名 健康診断 職場健診

指示コメント （ﾍﾙｼｰ項目） （労安法項目）

特定保健指導の
電子化

希望する（　　　）　・希望しない（　　　）

あ　り Ｃ　（　　　） Ｅ　（　　　）

な　し Ｄ　（　　　） Ｆ　（　　　）

『問い合わせ先』
佐賀県健康づくり財団

健診部 巡回健診課 担当：澁谷・香田
【TEL】 0952-37-3312 【FAX】 0952-37-3061



4 

 

 

 特定健診項目　　　　● 医療機関実施データ入力項目　　　◎ 検査項目　　　　（単位：円・税別）

ＣＣ DD EE FF Ｍ N

身長 ● ● ● ● － －

測定体重 ● ● ● ● － －

ＢＭＩ ● ● ● ● － －

腹囲 ● ● ● ● － －

視力 ● ● ● ● － －

聴力 ● ● ● ● － －

血圧 ● ● ● ● － －

診察 ● ● ● ● ● ●

胸部Ｘ線 ● ● ● ● － －

心電図 ● ● ● ● － －

尿検査《糖、蛋白は必須》　（潜血 ☆、ｳﾛﾋﾞﾘ） ● ● ● ● － －

ＡＳＴ、ＡＬＴ、γ-ＧＴＰ ◎ ◎ ◎ ◎ － －

中性脂肪、HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ、LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ ◎ ◎ ◎ ◎ － －

ｸﾚｱﾁﾆﾝ ☆ 、 尿酸 ☆ ◎ ◎ － － － －

eGFR　☆ ◎ ◎ － － － －

空腹時血糖（※血漿血糖）　　◆糖の採血管必須 ◎ ◎ ◎ ◎ － －

総ﾋﾞﾘﾙﾋﾞﾝ、直接ﾋﾞﾘﾙﾋﾞﾝ、総蛋白

ｱﾙﾌﾞﾐﾝ、ｺﾘﾝｴｽﾃﾗｰｾﾞ

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ、ｱﾐﾗｰｾﾞ、尿素窒素

ＡＬＰ、ＬＤＨ、ｶﾙｼｳﾑ

赤血球数、血色素量、ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ値 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

白血球 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

血液像 － － － － ◎ ◎

あり なし あり なし あり なし

1,850 1,650 1,550 1,350 1,150 950

2,150 1,950 1,850 1,650

500 500 500 500

※ 血糖検査については、空腹時血糖が義務付けられています。

　　飲食された場合は、保険者より空腹時血糖の再検査依頼があるため、

　　ヘモグロビンA1cを追加検査されることをお勧めします。

◆ 血糖検査については、血漿血糖検査が義務づけられているため、

　　必ず糖の採血管（グレー）をご提出ください。

☆ 特定健診に関する佐賀県独自の追加検査項目です。

● データ入力サービスいたします。（専用所見用紙あり）

医療機関事業主健診電子化支援申込書

ご依頼の項目 （　　） に○を記入してください。

地区名： 医療機関名：

医療機関の従業員健診用

検査項目

健康診断 職場健診 電離放射線
健康診断（ヘルシー項目）  （労安法項目）

料金（階層化および標準様式によるデータ抽出料含む）

身体測定等

医療機関実施

血液検査等

◎ － － －

指示・コメント

料金（階層化および標準様式によるデータ抽出なし）

◎ －

追加項目 ﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝA1c　※☆

健診名 健康診断 職場健診 電離放射線

指示コメント （ﾍﾙｼｰ項目） （労安法項目） 健康診断

あ　り CC（　　　） EE（　　　） M（　　　）

な　し DD（　　　） FF（　　　） Ｎ（　　　）

『問い合わせ先』
佐賀県健康づくり財団

健診部 巡回健診課 担当：澁谷・香田
【TEL】 0952-37-3312 【FAX】 0952-37-3061
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事
務

処
理

の
都

合
上

、
名

簿
を

E
xc

e
l形

式
の

電
子

デ
ー

タ
に

て
ご

提
供

お
願

い
し

ま
す

。

（
デ

ー
タ

の
受

け
渡

し
方

法
：
暗

号
化

付
き

メ
ー

ル
な

ど
）

※
E

xc
e
l形

式
名

簿
の

作
成

例

【
E

xc
e
l形

式
作

成
の

仕
様

説
明

 】

の
部

分
は

必
須

と
な

り
ま

す
。

A
列

入
力

不
要

B
列

カ
ナ

氏
名

　
 半

角
の

み
※

姓
と

名
の

間
に

、
半

角
で

ス
ぺ

ー
ス

を
ひ

と
つ

空
け

て
く

だ
さ

い

C
列

漢
字

氏
名

　
 外

字
は

不
可

※
姓

と
名

の
間

に
、

全
角

で
ス

ぺ
ー

ス
を

ひ
と

つ
空

け
て

く
だ

さ
い

■
苗

字
が

変
わ

ら
れ

た
場

合
は

、
朱

書
き

か
分

か
る

よ
う

に
表

示
し

て
く

だ
さ

い

D
列

性
別

（
数

字
表

記
）

　
 男

 →
 1

  
 女

 →
 2

E
列

生
年

月
日

（
西

暦
８

桁
表

記
）

　
 生

年
月

日
を

西
暦

８
桁

で
入

力
し

て
く

だ
さ

い
。

　
　

例
：
平

成
1
6
年

8
月

2
8
日

→
2
0
0
4
0
8
2
8

F
～

K
列

入
力

不
要

L
列

個
人

コ
ー

ド
職

員
番

号
※

年
度

が
変

わ
っ

て
も

同
一

で
、

他
の

人
と

被
ら

な
い

番
号

が
あ

れ
ば

入
力

し
て

く
だ

さ
い

。
（
な

い
場

合
、

入
力

不
要

）

M
～

P
列

入
力

不
要

Q
列

所
属

名
　

○
○

課
　

な
ど

必
要

で
あ

れ
ば

ご
入

力
く

だ
さ

い
。
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＜判  定＞ 整理No．     

1

年 月 日 2

3 （血圧）

4

（　　　　　　歳） （ 男　・　女  ） 5      　／    　 mmHg

　Ｍ ・ T ・ S ・ H　　　 年　　　月　 　日

4001　異常所見なし　（　　　　）

所見 所見

電解質異常の疑い ＲＳＲ’パターン

低電位差（四肢誘導） 完全右脚ブロック

低電位差（胸部誘導） 不完全右脚ブロック

右胸心疑い 完全左脚ブロック

QT延長 左脚前枝ブロック

QT短縮 左脚後枝ブロック

時計回転 心室内伝導障害

反時計回転 ブルガタ症候群

高いT波 Ｊ波症候群

ST上昇 心筋障害の疑い

右軸偏位 非特異性ST-T変化

高度な右軸偏位 虚血性ST-T変化

左軸偏位 平低Ｔ

高度な左軸偏位 陰性Ｔ

右房負荷 上室期外収縮

左房負荷　　　 上室期外収縮（頻発）

右室肥大　　　 心室期外収縮

左室肥大 心室期外収縮（頻発）

左室肥大の疑い 心房細動

左室高電位 心房粗動

房室ブロックⅠ度 洞機能不全症候群

房室ブロックⅡ度（W型） 洞頻脈

房室ブロックⅡ度（M型） 洞徐脈

房室ブロックⅢ度 上室頻拍

WPW症候群 心室頻拍

PR短縮 洞不整脈

PR延長 房室接合部調律

陳旧性心筋梗塞 異所性調律

心筋梗塞の疑い その他の不整脈 (                              )

異常Q波 その他の所見あり(                              )

R波の増高不良

判読医

佐賀県健康づくり財団　佐賀県健診・検査センター

4054 4052

4061

2019.4

4009 4189

4011 4024

4063 4070

4064 4171

4027 4039

4028 4040

4123 4037

4124 4038

4060 4022

4025 4031

4015 4020

4016 4021

4013 4018

4014 4019

4044 4138

4012 4017

4042 4049

4043 4137

4195 4006

4041 4048

4066 4197

4194 4198

4193 4130

4065 4128

4047 4034

4050 4129

4045 4032

4046 4033

所見コード 所見コード

4008 4062

    要精検

    要治療

 生 年 月 日 ※ 所見あるも放置可と同意

注）判定２～５の場合は所見を記入してください

＜所　見＞

心 電 図 検 査　判 定　・　所 見 

 （事業所名 ・ 医療機関名）

    異常なし

 受   診   日  ※ 所見あるも異常なし

 受 診 者 名     再検または要観察
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ﾌｨﾙﾑ№

＜判  定＞

1

年 月 日 № 2

3

4

（　　　　　　歳） （ 男　・　女  ） 5

Ｍ ・ T ・ S ・ H　　　 年　　　月　 　日

＜所　　見＞　1001 異常所見なし　（　　　）

年 月 日

年 月 日

佐賀県健康づくり財団　佐賀県健診・検査センター

読影医

前回受診日

判定

所見

精検日

判定

所見

2019.4

0118 0218 プラーク

0119 0219 胸膜陥入

0116 0216 横隔膜低位

0117 0217 横隔膜鈍化

0113 0213 肺門理増強
その他の所見

(30文字)
0114 0214 気腫性変化

0115 0215 横隔膜高位

0111 0211 浸潤影 0311 手術後

0112 0212 胸膜肥厚 0312 ペースメーカー埋め込み

0109 0209 腫瘤影 0309 胸椎異常

0110 0210 石灰化影 0310 胸郭異常

0107 0207 粒状影 0307 左４弓突出

0108 0208 斑状影 0308 肋骨異常

0105 0205 網状影 0305 左２弓突出

0106 0206 線状影 0306 左３弓突出

0103 0203 多発性結節影 0303 右２弓突出

0104 0204 索状影 0304 左１弓突出

0101 0201 輪状影 0301 心陰影拡大

0102 0202 結節影 0302 右１弓突出

胸 部 X 線 検 査　判 定 ・ 所 見 妊娠の有無 有・無

 （事業所名 ・ 医療機関名）

    異常なし

 ※ 所見あるも異常なし

注）判定２～５の場合は所見を記入してください

所見コード
所見 所見コード 所見

右 左

 受 診 者 名 ：     再検または要観察

    要精検

    要治療

 生 年 月 日 ※ 所見あるも放置可と同意
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 胃 部 X 線 検 査　判 定 ・ 所 見

＜判  定＞

1

年 月 日 2

3

4

（　　　　　　歳） （ 男　・　女  ） 5

Ｍ ・ T ・ S ・ H　　　 年　　　月　 　日

＜所　　見＞　□001 異常所見なし　□004　要内視鏡　□777　術後胃

＜示現度＞ ＜悪性度＞

1 5

2 4

3 3

4 2

1

年 月 日

前壁

年 月 日

後壁

＜前処置＞

あり (ブスコパン・グルカゴン　　Ａ)

なし (前立腺・緑内障・眼圧・高血圧

心疾患・心電図・高齢・本人希望)

所見

放射線技師　　　　　　　　　　

読影医　　　　　　　　　　　　

佐賀県健康づくり財団　佐賀県健診・検査センター

前回受診日

判定

所見

精検日 小
弯

大
弯判定

2019.4

Ｃ　所見が不明瞭(部分的)に描出 良悪の判定困難(潰瘍、瘢痕など)

Ｄ　所見描出なし 良性(胃底腺ポリープ、びらんなど)

正常(健常胃、慢性胃炎など)

096

その他の所見
(30文字)

Ａ　所見が明瞭に描出 悪性

Ｂ　所見が比較的明瞭に描出 悪性疑い

095

辺縁硬化 016 026 036 046 056 066 076 086

粘膜異常 015 025 035 045 055 065 075 085

093

ニッシェ 014 024 034 044 054 064 074 084 094

ひだ集中 013 023 033 043 053 063 073 083

091

バリウム斑 012 022 032 042 052 062 072 082 092

欠損 011 021 031 041 051 061 071 081

注）判定２～５の場合は所見を記入してください

食道
胃

噴門部
胃体
上部

胃体
中部

胃体
下部

胃角部
胃

前庭部
胃

幽門部
十二指腸

球部

 受 診 者 名     再検または要観察

    要精検

    要治療

 生 年 月 日 ※ 所見あるも放置可と同意

妊娠の有無 有・無

 （事業所名 ・ 医療機関名)

    異常なし

 受   診   日  ※ 所見あるも異常なし
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＜胃カメラ判定＞

1

年 月 日 2

3

4

（　　　　　　歳） （ 男　・　女  ） 5

Ｍ ・ T ・ S ・ H　　　 年　　　月　 　日

＜所　　見＞　1801 異常所見なし　（　　　）

1811 胃リンパ腫

その他の所見
(15×2文字)

検査医

佐賀県健康づくり財団　佐賀県健診・検査センター

2019.4

1808 胃粘膜下腫瘍

1809 胃腫瘍

1806 胃腺腫

1807 胃ポリープ

十二指腸潰瘍瘢痕1812

十二指腸粘膜下腫瘍

1815 食道憩室 1832 萎縮性胃炎 1821 十二指腸憩室

1816 食道腫瘍 1833 表層性胃炎 1822

十二指腸ポリープ

1813 食道粘膜下腫瘍 1804 びらん性胃炎 1819 十二指腸炎

1814 食道ポリープ 1805 慢性胃炎 1820

所見コード 所　　見 所見コード

胃潰瘍瘢痕 1818食道炎 1803

    要精検

    要治療

 生 年 月 日 ※ 所見あるも放置可と同意

注）判定２～５の場合は所見を記入してください

所　　見

1834 食道裂孔ヘルニア 1802 胃潰瘍 1817 十二指腸潰瘍

所見コード 所　　見

 受 診 者 名     再検または要観察

胃 カ メ ラ　判 定 ・ 所 見

 （事業所名 ・ 医療機関名)

    異常なし

 受   診   日  ※ 所見あるも異常なし
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＜判 定＞

（事業所名 ・ 医療機関名)   異常なし

※   所見あるも異常なし

受診日 年 月 日   再検または要観察

受診者名   要精検

（　　　　　　歳） （ 男　・　女  ）   要治療
生年月日 Ｍ ・ T ・ S ・ H　　　 年　　 月 　 　日 ※ 所見あるも放置可と同意

注）判定２～５の場合は所見を記入してください

＜所　見＞　2001：異常所見なし

 変  性

*

*

*　は腎盂拡張

：胆嚢摘出術後 ：胆嚢壁在結石 ：胆 泥

：胆嚢限局性壁肥厚 ：副        脾

判読医

佐賀県健康づくり財団　佐賀県健診・検査センター

腹部超音波検査判定・所見

7 右  腎
2601 2602 2603 2604 2605

2019.4

2610

8 左  腎
2621 2623 2623 2628

2214 2421

その他の所見

2608 2609

263026292624 2625

2200 2212 2213

5 膵  管
2321 2330

6 脾  臓
2401 2403 2404 2405

2324 2325 2327

2408 2409 2410

2230

2308 2309 2310
4 膵  臓

2301 2302 2303 2304 2305

3 胆  管
2221 2224 2225 2226 2227

2108 2109

2 胆  嚢
2201 22102204 2205 2206 2207 2208 2209

1 肝  臓
2101 2102 2103 2104 2105

1

2

3

4

5

血　管
病  変

周　囲

ｅｃｈｏ 腫　脹

描　出
不  能臓器

ｓｔｒｏｎｇ ポリープ 壁肥厚 リンパ節
所見

腫 大 脂 肪
嚢胞性
病変

充実性
病変

結　石

拡　張 沈　着
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（事業所名・医療機関名）

受診日 年　   月　   日

受診者氏名

生年月日 年　   月　   日

※判定2：所見あるも放置可と同意 ※判定2：所見あるも放置可と同意

《 糖尿病性網膜症 》

Ⅰａ

Ⅰｂ

Ⅱｃ （ ）

Ⅲａ

Ⅲｂ

判読医　　　　　　　　　　　　　　　　

佐賀県健康づくり財団　佐賀県健診・検査センター

眼 底 判 定 ・ 所 見

T・S・H

《 判 定 》 【右】 【左】

3  再検または要観察 3  再検または要観察

4  要精検

2  所見あるも異常なし 5  要治療 2  所見あるも異常なし 5  要治療

1  異常なし 4  要精検 1  異常なし

備考 備考

《 所 見 》 【右】  異常所見なし　（　　　　） 【左】  異常所見なし　（　　　　）

Ｓ－０ Ｓ－１ Ｓ-２ Ｓ-３ Ｓ―４Ｓ―４ Ｓ－０ Ｓ－１ Ｓ-２ Ｓ-３

Ｈ―１ Ｈ―１

Ｈ―０ Ｈ―０

Ｈ―２

Ｈ―３ Ｈ―３

Ｈ―２

白 斑

※当てはまる所見に〇をお願いします。

微 小 血 管 近視眼底

静 脈 の 変 化 その他

【右】 【左】 【右】 【左】

血 管 新 生

出 血 斑

Ｈ―４ Ｈ―４


