
【様式1-1】健康支援候補者リスト（健康診査異常値放置者）
レセプト対象期間：     年 月～    年 月診療の医科レセプト（DPC含む）

対象者： 資格保有者で且つ    年度の健康診査受診者のうち、健診結果に異常値があったが    年度に治療歴がない者

　血圧リスク 疑いを除く、高血圧性疾患の治療レセプトが1件以上ある場合、「○」を設定 　脂質リスク

年齢：     年 月  日時点の年齢 　　高血圧治療有無： 2025年健診において、「収縮期血圧」「拡張期血圧」の両検査値が判定可能である場合、「○」を設定 　　脂質異常症治療有無： 疑いを除く、脂質異常症の治療レセプトが1件以上ある場合、「○」を設定

　　血圧検査実施： 血圧リスク分類が「Ⅰ度高血圧」以上の場合、「○」を設定 　　脂質検査実施：     年健診において、「LDL」の検査値が判定可能である場合、「○」を設定

●リスク・治療状況 　　リスク有無： 　　リスク有無： 脂質リスク分類が「１６０以上」の場合、「○」を設定

　三疾患治療有無： 高血圧性疾患治療、糖尿病治療、脂質異常症治療のいずれか一つ以上ある場合、「○」を設定 　血糖リスク 疑いを除く、合併症を含む糖尿病の治療レセプトが1件以上ある場合、「○」を設定

　リスク数： 血圧リスク分類が「Ⅰ度高血圧」、血糖リスク分類が「６．０以上」、 　　糖尿病治療有無： 2025年健診において、「HbA1c」の検査値が判定可能である場合、「○」を設定 ●レセプト： 疑いを除く、各疾病の治療レセプトが1枚以上ある場合、「○」を設定

脂質リスク分類が「１６０以上」の条件に該当する数 　　血糖検査実施： 血糖リスク分類が「６．０」以上の場合、「○」を設定 各年度の健診受診がある場合、「○」を設定

　　リスク有無： 　生活習慣病レセプト有無： 生活習慣病のレセプトが1枚以上ある場合、「○」を設定
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【様式1-2】健康支援候補者リスト（生活習慣病治療中断者）
レセプト対象期間：     年 月～    年 月診療の医科レセプト（DPC含む） ●全３疾患医療機関中断：     年  月～    年 月診療において「高血圧性疾患」または「糖尿病」または「脂質異常症」のレセプトが1件も存在しない対象者に「○」を設定

対象者： 資格保有者で且つ対象期間の診療において「高血圧性疾患」または「糖尿病」または「脂質異常症」のレセプトがあり ●病名： 対象者について、以下の生活習慣病のレセプトがある場合、その病名を表示

且つ    年  月～    年 月（ か月間）に該当疾病のレセプトがない者 　高血圧症（高血圧性疾患）、糖尿病、脂質異常症、脳血管疾患、虚血性心疾患、動脈疾患、肝疾患、腎不全、COPD、高尿酸血症・痛風

　※その他について、上記に記載されている病名に該当しない病名のレセプトがある場合に記載 2025年健診において、「収縮期血圧」「拡張期血圧」の両検査値が判定可能である場合、「○」を設定

年齢：     年 月  日時点の年齢 ●受診月数：     年 月～    年 月診療において、記載されている病名の治療レセプトがある受診月数

●中断開始年月： 記載されている病名の    年  月～    年 月診療を除く、最終診療月

●中断期間（月数）： 記載されている病名の最終診療月からの期間

●レセプト有無： 記載されている病名に該当する病名のある入院のレセプトがあった場合は「▲」、外来のレセプトがあった場合は「○」、存在しない場合は「－」を設定2024年健診において、「HbA1c」の検査値が判定可能である場合、「○」を設定
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【様式1-3】健康支援候補者リスト（健康診査・医療機関未受診者）
レセプト対象期間：     年 月～    年 月診療の医科レセプト（DPC含む） 健診・医療機関受診状況：     年度の受診状況を以下の３区分にて設定

対象者： 資格保有者で且つ    年度の健康診査未受診者で且つ    年度の医療機関未受診者 　・健診のみ未受診者の場合「健診受診なし」

　・医療機関のみ未受診者の場合「医療機関受診なし」

　・健診・医療機関ともに未受診者の場合「健診・医療機関ともに受診なし」

年齢：     年 月  日末時点の年齢 　・2025年健診において、「収縮期血圧」「拡張期血圧」の両検査値が判定可能である場合、「○」を設定
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