鳥取県医師会特定健診代行入力申込書
令和　 　年 　　月　 　日
必要事項を記載又はレ印をして下さい。
	項　目
	内　　　容

	健診・保健指導
機関番号
	

	医療機関名
	

	所在地
郵便番号
住所
電話番号
	　
　　　　－　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　）　　　　

	代行入力手数料
の支払い方法
（1件400円）
	□　会費等控除と一緒に口座振替
□　別途、請求書による振込（振込手数料はご負担願います。）
□　その他の支払い方法（　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　考
	


医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	検査項目
	依頼検査機関
（以下の検査機関の番号をご記入願います。）

	特定健診
	血中脂質
	中性脂肪
	

	
	
	HDLコレステロール
	

	
	
	LDLコレステロール
	

	
	肝機能
	GOT
	

	
	
	GPT
	

	
	
	γ-GT
	

	
	血糖
	血糖
	

	
	
	ヘモグロビンA1c
	

	
	尿
	糖
	

	
	
	蛋白
	

	非特定健診
	血清アルブミン
	

	詳細・追加健診
	クレアチニン
	

	
	尿酸
	


1　：　（株）ファルコバイオシステムズ
2　：　（株）ビー・エム・エル
3　：　（有）エフエムエルサービス
4　：　（株）福山臨床検査センター山陰ラボ
5　：　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※　その他の場合は、検査機関名をご記入ください。
なお、尿（糖、蛋白）など自院で行われている場合は、「その他（自院）」とご回答ください。
※　１検査項目について、複数の検査機関に依頼されている場合は、主な検査機関のみご記入願います。・
