
第１号様式（第４条関係） 

 

高齢者健康診断書料助成申請書 

 

    年  月  日 

 

(宛先) 春日井市長  

 

 

 春日井市高齢者健康診断書料助成交付要綱第４条の規定に基づき、健康診断書料の助

成を受けたいので申請します。なお、この申請の審査のために必要な世帯全員の市民税

課税状況を調査することに同意します。 

 

(

対

象

者)

申

請

者 

住 所  

電話番号 

(     )   － 

フリガナ  生年月日 

氏 名  年  月  日 

健
康
診
断
に
関
す
る
事
項 

健康診断 

受診事由 

□介護保険     □高齢者福祉 

利用サービス名（                           ） 

利用事業所名等(                                      ) 

健康診断書料

及びその支払日 
   円        年  月  日          

医療機関名  

助成申請額 

 

金        円 

 

※ 健康診断書の写しと領収書を添付してください。



健康診断書 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名  
男・女 

明・大・昭 

年  月  日生(   歳) 

住 所 

 

電話番号 

(       )      ― 

疾病及び治療・投薬内容、発症年月日等 

 

 

既往症 

 

検査事項   

(1) 身長     ㎝ (2)体重      ㎏  (3) 言語   明瞭 ・ 不明瞭 ・ 不可 

(4)視力     普通 ・ だいたい見える  ･ 見えない  ・ 不明 

(5)聴力     普通 ・ だいたい聞こえる ･ 聞こえない ・ 不明 

(6)血圧   /     mmHg (7)尿検査 蛋白（ －＋＋ )  糖（ －＋＋ ) ｳﾛﾋﾞﾘﾉｰｹﾞﾝ（ －＋＋ ) 

(8)結核性疾患  胸部Ｘ線像  直接  間接 

          (所見) 

 

Ｘ線撮影が困難な場合は、理学的所見をお願いします。 

(9)感染症検査 

MRSA(検体      ：－  ＋  ）   

疥癬（－ ＋：部位       ） 

肝炎ウイルス 

  ・ＨＢｓ抗原 （ －  ＋ ） 

  ・ＨＣＶ抗体 （ －  ＋ ） 

梅毒血清反応   （ －  ＋ ） 

その他 

(10)心電図等 

 

(11)四肢等運動機能の状態 

 

 

(12)特記事項（福祉サービスを利用する際の留意点、精神・神経疾患についての所見） 

※(9)感染症検査について（＋）の場合は、所見の記入をお願いします。 

上記のとおり総合的に診断します。          

       年  月  日   所 在 地 

医療機関名 

電話番号 

 担当医師名                 

 


