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よかドック、よかドック３０、生活習慣病予防健診、 

県医師会集合契約等健診の申込書兼問診票変更のお知らせ 

 

謹啓 時下ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。 

平素は格別のご高配を賜り厚くお礼申し上げます。 

このたび、下記項目におきまして、申込書 兼 問診票を変更  

させていただきたくご案内いたします。 

何卒、ご了承賜りますようよろしくお願い申し上げます。 

敬 白 

 

記 

 

【実 施 日】2019 年4 月 1 日（月）ご依頼分より 
 

【変更項目】 

 ・よかドック申込書 兼 問診票 

・よかドック３０（ｻ-ﾃｨ）申込書 兼 問診票 

・生活習慣病予防健診申込書 兼 問診票 

・県医師会による集合契約等用申込書 兼 問診票 

【注意点】 

申込書 兼 問診票の変更に伴い、従来の総合検査依頼書では上記項目は検査依頼が 

できなくなります。変更された申込書 兼 問診票が検査依頼書にもなりますので、ご 

出検に際してご留意お願いいたします。  
 

※ 詳細内容につきましては次頁からの案内をご参照ください。 
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　２０１９年４月１日（月）より、問診票が変わりました（検査依頼書と問診票が１枚になりました）

　【注意点】
　　①総合検査依頼書の提出は不要になりました。下記申込書兼問診票でご提出下さい。
　　②眼底検査が、従来の３分類から４分類での記入に変更になりました。
　　③問診部分の未記入での提出はできません。検体と一緒にご提出下さい。 裏面のお願いをお読みになり、

内容を確認後にチェックし、太枠内 受診日を西暦で記入 本健診と同時に行う項目

に記入して下さい。 して下さい。 があればチェックして下さい。

太枠内　　　　　は受診された方が記入して

下さい。 数字は右詰で記入して下さい。

・郵便番号

・住所

・生年月日 尿検査・貧血検査は該当する結果

・年齢 にチェックして下さい。

・性別 尿検査未実施の理由に該当する

・電話番号(市外局番より） 場合にチェックして下さい。

・カナ氏名

・署名（漢字） 心電図検査で所見ありの場合

・受診のきっかけ ﾗﾍﾞﾙに添付のｺｰﾄﾞを記入して下さい。

・問診１～１８（すべてお答え下さい）

・健康上で気になること 眼底検査は医師が必要と認めた場合

に実施し４分類のいずれかで記入して

下さい。

既往歴・現病歴・自覚症状があれば

チェックまたは記入して下さい。

医師のｺﾒﾝﾄがあれば枠内に記入して

下さい。

太枠内は全て記入して下さい。

1

特定健診(よかドック)申込書 兼 問診票

市外局番から"-"(ﾊｲﾌﾝ)なしで記入

して下さい。例)0928521506



　２０１９年４月１日（月）より、問診票が変わりました（検査依頼書と問診票が１枚になりました）

　【注意点】
　　①総合検査依頼書の提出は不要になりました。下記申込書兼問診票でご提出下さい。
　　②問診部分の未記入での提出はできません。検体と一緒にご提出下さい。

裏面のお願いをお読みになり、

内容を確認後にチェックし、太枠内 受診日を西暦で記入 本健診と同時に行う項目

に記入して下さい。 して下さい。 があればチェックして下さい。

太枠内　　　　　は受診された方が記入して 数字は右詰で記入して下さい。

下さい。

・郵便番号

・住所 尿検査は該当する結果に

・生年月日 チェックして下さい。

・年齢

・性別

・電話番号(市外局番より） 貧血検査は該当する実施理由に

・カナ氏名 チェックして下さい。

・署名（漢字）

・問診１～１９（すべてお答え下さい） 既往歴・現病歴・自覚症状があれば

・健康上で気になること チェックまたは記入して下さい。

医師のコメントがあれば枠内に記入

して下さい。

減免区分は必ず記入して下さい。

担当医師名は必ず記入して下さい。

2

よかドック３０(ｻｰﾃｨ)申込書 兼 問診票

市外局番から"-"(ﾊｲﾌﾝ)なしで記入

して下さい。例)0928521506



　２０１９年４月１日（月）より、問診票が変わりました（検査依頼書と問診票が１枚になりました）

　【注意点】
　　①総合検査依頼書の提出は不要になりました。下記申込書兼問診票でご提出下さい。
　　②眼底検査が、従来の３分類から４分類での記入に変更になりました。
　　③問診部分の未記入での提出はできません。検体と一緒にご提出下さい。

裏面のお願いをお読みになり、 受診日及び生年月日は西暦で 【医療機関の方へお願い】

内容を確認後にチェックし、太枠内 記入して下さい。 本健診では、下記疾患に該当される方の受診はできません。受診された方へ

に記入して下さい。 該当疾患がないか確認を行い、該当なしのﾁｪｯｸをお願いします。

太枠内　　　　　は受診された方が記入して

下さい。 本健診と同時に行う項目があれば

・郵便番号 チェックして下さい。

・住所

・生年月日（西暦）

・年齢 数字は右詰で記入して下さい。

・性別

・電話番号(市外局番より）

・カナ氏名 尿検査・貧血検査は該当する結果

・署名（漢字） にチェックして下さい。

・問診１～１７（すべてお答え下さい）

・健康上で気になること 心電図検査で所見ありの場合、

ﾗﾍﾞﾙに添付のｺｰﾄﾞを記入して下さい。

眼底検査は医師が必要と認めた場合

に実施し４分類のいずれかで記入して

下さい。

既往歴・現病歴・自覚症状があれば

チェックまたは記入して下さい。

他覚症状・その他があれば枠内に

記入して下さい。

担当医師名は必ず記入して下さい。

3

市外局番から"-"(ﾊｲﾌﾝ)なしで記入

して下さい。例)0928521506

生活習慣病予防健診申込書 兼 問診票



　２０１９年４月１日（月）より、問診票が変わりました（検査依頼書と問診票が１枚になりました）
　【注意点】　①総合検査依頼書の提出は不要になりました。下記申込書兼問診票でご提出下さい。
　　 　②眼底検査が、従来の３分類から４分類での記入に変更になりました。

　③本申込書は福岡市医師会に電子化を依頼する場合にご利用下さい。 受診日を西暦で記入 本健診と同時に行う項目

　④問診部分の未記入での提出はできません。検体と一緒にご提出下さい。 して下さい。 があればチェックして下さい。

依頼内容のチェックにご注意下さい。 詳細健診

・市外、医師、歯科医師、 ・貧血、ｸﾚｱﾁﾆﾝ検査を実施の場合は

　薬剤師国保 　実施と実施理由にﾁｪｯｸして下さい。

・協会けんぽ、健保組合、 ・心電図・眼底検査は、左記注意事項

　共済組合など 　を確認し、必要であれば実施にﾁｪｯｸ

・福岡県後期高齢者 　して下さい。

　医療広域連合 ・心電図検査の所見ありはﾗﾍﾞﾙ添付の

・それぞれの貧血検査 　ｺｰﾄﾞを記入して下さい。

・尿検査 ・眼底検査は４分類いずれかの結果で

　記入して下さい。

太枠内　　　　　は受診された方が記入して

下さい。 既往歴・現病歴・自覚症状があれば

・郵便番号 チェックまたは記入して下さい。

・住所 他覚症状があれば枠内に記入して

・生年月日 下さい。

・年齢

・性別

・電話番号(市外局番より）

・カナ氏名

・署名（漢字）

・問診１～１８（すべてお答え下さい） 太枠内は全て記入し下さい。

・健康上で気になること

医師の判断・情報提供の評価は、

２枚目の用紙右下(特記事項)に記入

して報告して下さい。

身長・体重・腹囲・血圧は右詰で記入して下さい。

尿検査は該当する結果にチェックして下さい。

尿検査未実施理由は該当する場合にチェックして下さい。

4

県医師会による集合契約等用申込書 兼 問診票

市外局番から"-"(ﾊｲﾌﾝ)なしで記入

して下さい。例)0928521506


