


【情報提供書記入上の留意事項　※請求前に御確認ください】

記載する検査項目の優先順位は次のとおりです。

・LDLコレステロール → Non-HDLコレステロール

（空腹時中性脂肪又は随時中性脂肪400㎎/dl以上又は食直後採血の場合）

・空腹時血糖 → HbA1c→ 随時血糖(空腹時血糖及びHbA1cのいずれもない場合)  

　注）空腹時は絶食１０時間以上、随時は食事開始時から 3.5 時間以上絶食１０時間未満とする。

・空腹時中性脂肪 → 随時中性脂肪

　注）空腹時とは絶食１０時間以上、随時は絶食１０時間未満とする。　　　

【様式1】

特定健診情報提供料請求書 ＜佐賀県国民健康保険団体連合会提出用＞

請求日 令和 年 月 日

市町長

保険者番号 4 1

様

医療機関番号 4

代表者名

医療機関住所

医療機関名

電話番号 ―　　　　　　　―

請求金額 円

月

【請求金額内訳】

項目 単価（税込）

請求年月 令和 年

件数 合計

情報提供料

（追加検査なし）
2,500 円 件 円

円

※1：基本項目は、必ず記載してください。なお、代替項目に記載がある場合はこの限りではありません。

追加検査分

尿一般検査　※3
300 円 件

※２：尿糖、尿蛋白、尿潜血、医師の診断については、該当する番号を○で囲んでください。

　　　とは別に追加検査料として300円請求できます。この場合、情報提供書の『追加検査実施欄』(※3)に尿検査

※４：尿検査測定不可能の場合は、該当する項目に〇をつけてください。

●代替項目及び任意項目は、必須項目ではありませんが、検査数値をお持ちであれば、記載に御協力をお願いします。

　　　実施日を記入してください。

※３：情報提供のため、尿一般検査（尿糖、尿蛋白）を追加で実施した場合、情報提供料（追加検査なし2,500円）

佐賀県国保連合会に提出する（した）

年月日を記載してください

請求書は「保険者毎」になります

410019～413039までの国保保険者番号になります

※請求書の様式は、

佐賀県国保連合会ホーム

ページに最新の様式を掲載

しております。

ダウンロードの上、印刷

して、ご使用ください。

A

B

A＋Bの合計金額を記載してください

・・・・・・・・

・・・・・・・・

受付月（処理月）を記載してください

（例）R7.5.10必着→5月受付（処理分）→請求年月R7.5月

提出が10日を過ぎた場合→6月受付（処理分）→請求年月R7.6月

医療機関コードを記載してください

佐賀県所在の場合、４１１～

福岡県所在の場合、４０１～

長崎県所在の場合、４２１～

保険者名を記載してください

【記入漏れ・誤り等が多い事例】

以下に記入漏れ・記入誤り等が多い事例を記載しております。情報提供書を提出される前の確認に御活用ください。

項目

・性別のマル漏れ

・被保険者証番号誤り→保険証等で御確認ください。（※保険者番号ではなく、記号番号です。）

・受診券整理番号誤り→受診券を必ず御確認ください。

・基本項目の数値（代替項目含む）の記載漏れ

（※基本項目は、必ず記入してください。ただし、代替項目に記入がある場合はこの限りではありません。）

・医師の総合判断日の記載漏れ

・医師の診断のマル漏れ

・医師の総合判断日が、最初に行われた検査実施日より3ヶ月を超えてる

・質問項目（情報提供書裏面）に記入漏れがある場合は、返戻となる場合があります。

・「はい」と「いいえ」の両方にマルがある→いずれかでお願いします。

・追加の尿検査の件数が、請求書と情報提供書（※3）と相違

　　→本事業のため追加で尿検査をした場合は、情報提供書の※３に検査日を記入してください。

※上記は主に返戻が多い事例ですので、この事例以外にも返戻になることがあります。
　返戻を減らすための御協力をお願いいたします。

特定健診情報提
供料請求書およ
び尿検査日記入
欄

　　　　血液検査等の実施日・・・令和7年１月30日

本人同意欄

　します。

※4月など年度初めに前年度の受診券番号を記載した情報提供書を持参された場合は、受診券の有効

　期間外になるため、お支払いをすることができません。当年度での受診券で特定健診の受診を促して

　いただくようお願いします。

医療機関記入欄

質問票

　　　　連合会への請求・・・・・令和7年５月10日（※毎月10日まで（必着））

※特定健診の実施日として取り扱う日付は、医師の総合判断日であることから、上記例では検査実施

　日は、令和6年度ですが、医師の総合判断日は令和7年度であることから、令和7年度の受診券が

　必要となります。医師の総合判断日が受診券の有効期限の範囲内であることを必ず御確認をお願い

記入漏れ・誤り等が多い箇所

  （※令和7年度であれば「25～」から始まる11桁の番号になります。）

【留意事項】

　《例》本人同意年月日・・・・・令和7年４月15日（情報提供書持参日）

　　　　医師の総合判断日・・・・令和7年４月15日（情報等必須項目の記入後）

追加で尿検査をされた場合は

※３（○印箇所）に検査日を記入してください。

通常の診療での検査結果の場合は

左の尿検査欄（□印箇所）に記入してください。

「請求書の追加の尿検査件数」

と

「情報提供書の※３の検査日の数」

は同じ数になります。

（省略）


