
記入日
　　    　年　　　月　　　日

レベル1（危険）

レベル2（厳重注意）

レベル3　（注意）

レベル4　（努力）

直近データ 服薬状況 受診状況

　　月　　日

検査結果 判定 検査結果 判定

収縮期血圧 140 レベル3 170 レベル1

拡張期血圧 85 95

空腹時血糖 99 125 レベル4

ＨｂＡ1ｃ（ＮＧＳＰ値） 5.8 5.8

中性脂肪 201 レベル4 140

ＬＤＬコレステロール 178 レベル2 135 レベル4

肝機能（ＧＯＴ） 45 45

肝機能（ＧＰＴ） 40 40

肝機能（γ-ＧＴＰ） 70 70

【備考欄】

下記の内容を産業医見解と致します。

面談の実施

以上

実施日 事業所名 本社・工場・　（　　　　　　　　　）RO産業医名

検査項目名

前年度 今年度

H25年8月１日 H26年７月１日

　（　　）指示通り服薬できている

　（　　）飲み忘れることがある

　（　　）服薬の指示なし

　（　　）定期的受診できている

　（　　）受診できないことがある

　（　　）未治療

血圧 （　　）治療中　（　　）治療開始　（　　　）経過観察中　（　　　）未治療

血糖 （　　）治療中　（　　）治療開始　（　　　）経過観察中　（　　　）未治療

脂質 （　　）治療中　（　　）治療開始　（　　　）経過観察中　（　　　）未治療

肝機能 （　　）治療中　（　　）治療開始　（　　　）経過観察中　（　　　）未治療

【かかりつけ医療機関】

産業医意見書

　　　年　　　　月　　　　　日

不要

□改善を確認、面談不要とします

□経過観察し、面談不要とします

要

□面談済み、経過観察をします

□面談済み、改善を確認

【現病歴】

受診状況確認票（要提出）
〒151-8566
渋谷区千駄ヶ谷4-6-15 GSKビル

グラクソ・スミスクライン健康保険組合
保健師 菊池 希代江

≪郵便番号≫
≪住 所≫
≪氏 名（漢 字）≫
≪記号・番号≫≪続柄≫

あなたのレベルは、
①既往歴・現病歴・内服薬をわかる範

囲でお書きください

④かかりつけ医療機関名

をご記入ください

記載例

特記事項などご自由にご記

入ください

記入しないでください

【既往歴】

②再検査の結果、新しい結

果を記入してください

記入日をお書きください

【内服薬】

・高血圧 （ ）

・糖尿病 （ ）

（SGLT2阻害薬 あり なし）

（インシュリン注射 あり なし ）

・脂質異常症

（ ）
③当てはまるものに○を

付けてください


