
●Vui lòng điền thông tin rõ ràng, cẩn thận bằng chữ viết ngay ngắn.
●Do biểu mẫu này là loại giấy than, vui lòng ghi với lực đủ mạnh.

Chế độ bảo hộ 
sinh hoạt

Người đã chuyển sang 
tham gia bảo hiểm xã 
hội

Số quản lý của 
phiếu khám 
bệnh

Năm NgàyTháng

Thành phố Utsunomiya

Điện thoại di động / Điện thoại nhà riêng

Phiên âm Katakana １Nam ２Nữ

Ngày tháng năm sinh

Năm Tháng Ngày Sinh Tuổi

Các câu hỏi Câu trả lời

1. (Điền vào ngày thực hiện khám sức khỏe) Đã trôi qua từ 10 giờ trở lên kể từ lần ăn gần nhất hay chưa? ① Có ② Không

2. Hiện nay, ông/bà có đang sử dụng thuốc hạ huyết áp hay không? ① Đang sử dụng ② Không dùng thuốc

3. Hiện nay, ông/bà có đang tiêm insulin hoặc đang sử dụng thuốc hạ đường huyết hay không? ① Đang sử dụng ② Không dùng thuốc

4. Hiện nay, ông/bà có đang sử dụng thuốc làm giảm cholesterol hoặc triglycerid (mỡ trung tính) hay không? ① Đang sử dụng ② Không dùng thuốc

5.“Bạn đã từng được bác sĩ chẩn đoán mắc bệnh đột quỵ (như xuất huyết não, nhồi máu não, v.v.), đang điều trị, hoặc đã từng 
điều trị căn bệnh này chưa?” ① Có ② Không

6. Bạn đã từng được bác sĩ chẩn đoán mắc bệnh tim (như đau thắt ngực, nhồi máu cơ tim, v.v.), đang điều trị, hoặc đã từng 
điều trị bệnh này chưa?

① Có ② Không

7. Bạn đã từng được bác sĩ chẩn đoán mắc bệnh thận mạn tính hoặc suy thận, đang điều trị (ví dụ như chạy thận nhân tạo), 
hoặc đã từng điều trị bệnh này chưa?

① Có ② Không

8. Bạn đã từng được bác sĩ chẩn đoán bị thiếu máu (bệnh thiếu máu) chưa? ① Có ② Không

9. Bạn có tăng từ 10 kg trở lên so với cân nặng lúc 20 tuổi không? ① Có ② Không

10. Bạn có thực hiện các hoạt động thể dục nhẹ khiến ra mồ hôi (mỗi lần từ 30 phút trở lên), ít nhất 2 ngày mỗi tuần và duy trì liên tục trên
1 năm không?

① Có ② Không

11. Trong sinh hoạt hằng ngày, bạn có đi bộ hoặc thực hiện các hoạt động thể chất tương đương từ 1 giờ trở lên mỗi ngày 
không?

① Có ② Không

12. So với những người cùng giới và cùng độ tuổi, bạn có đi bộ nhanh hơn không? ① Có ② Không

13. Khi ăn và nhai thức ăn, 

tình trạng của bạn thuộc 
trường hợp nào sau đây?

① Bạn có thể nhai và ăn được mọi loại thực phẩm.

② Bạn có một số vấn đề về răng, nướu hoặc khớp cắn khiến việc nhai đôi khi khó khăn.

③ Hầu như không thể nhai được.

14. So với người khác, bạn có ăn nhanh hơn không? ① Nhanh ② Bình thường ③ Chậm

15. Bạn có ăn tối trong vòng 2 giờ trước khi đi ngủ từ 3 lần trở lên mỗi tuần không? ① Có ② Không

16. Bạn có bỏ bữa sáng từ 3 lần trở lên mỗi tuần không? ① Có ② Không

17. Ngoài 3 bữa sáng, trưa, tối, bạn có ăn đồ ăn vặt hoặc uống đồ uống có đường không?

18. Tần suất bạn uống rượu (như rượu sake Nhật, shochu, bia, rượu phương Tây, 
v.v.) là bao nhiêu? 

(※ “Đã bỏ” nghĩa là: trong số những người trước đây có thói quen uống rượu ít 

nhất 1 lần mỗi tháng, Những người trong hơn 1 năm gần đây không uống bất kỳ 
loại đồ uống có cồn nào.)

① Hằng ngày ② 5–6 ngày mỗi tuần

③ 3–4 ngày mỗi tuần ④ 1–2 ngày mỗi tuần

⑤ 1–3 ngày mỗi tháng ⑥ Ít hơn 1 ngày mỗi tháng

⑦ Đã bỏ (không uống nữa)

⑧ Không uống (hoặc không uống được / không thể 

uống rượu)

19. Lượng rượu bạn uống trong một ngày có uống rượu (quy đổi tương đương):

(1 đơn vị rượu sake Nhật = 1 gou: nồng độ cồn 15%, 180ml)

bia / bia nhẹ (nồng độ cồn 5%, 500ml)

Rượu shochu (nồng độ cồn 25%, khoảng 110 ml)

Rượu vang (nồng độ cồn 14%, khoảng 180 ml)

Rượu whisky (nồng độ cồn 43%, khoảng 60 ml)

Chuhai đóng lon (nồng độ cồn 5%, khoảng 500 ml; hoặc nồng độ 7%, khoảng 350 ml)

① Dưới 1 “gou” (đơn vị rượu Nhật)

② Từ 1 đến dưới 2 “gou”

③ Từ 2 đến dưới 3 “gou”

④ Từ 3 đến dưới 5 “gou”

⑤ Từ 5 “gou” trở lên

20. Hiện tại bạn có hút thuốc lá một cách thường xuyên không?

※ “Người hiện đang hút thuốc lá theo thói quen” là người đáp ứng cả điều kiện 1 và điều 

kiện 2.

Điều kiện 1: Trong 1 tháng gần đây có hút thuốc

Điều kiện 2: Trong đời đã hút ít nhất 6 tháng, hoặc tổng cộng đã hút từ 100 điếu trở lên

① Có (đáp ứng cả điều kiện 1 và 2)

② Trước đây có hút, nhưng trong 1 tháng

gần đây không hút 

(chỉ đáp ứng điều kiện 2)

③ Không(không thuộc ① hoặc ② / các 

trường hợp còn lại)

21. Bạn có cảm thấy giấc ngủ của mình giúp cơ thể được nghỉ ngơi đầy đủ không? ① Có ② Không

22. Bạn có dự định cải 

thiện thói quen sinh hoạt 

như tập thể dục hoặc chế 
độ ăn uống không?

① Không có ý định cải thiện

② Có ý định cải thiện (trong khoảng 6 tháng tới)

③ Dự định cải thiện trong thời gian gần (khoảng trong 1 tháng) và đã bắt đầu thực hiện từng chút một

④ Đã bắt đầu cải thiện (dưới 6 tháng)

⑤ Đã và đang cải thiện (từ 6 tháng trở lên)

23. Bạn đã từng nhận hướng dẫn chăm sóc sức khỏe đặc biệt (tokutei hokenshidou) về cải thiện lối sống chưa? ① Có ② Không

Các bệnh đang 
điều trị hiện tại

Các bệnh đã từng 
điều trị trong quá 
khứ

Triệu chứng chủ 

quan (bản thân 
cảm nhận được)

Triệu chứng 

khách quan (bác 

sĩ/người khác 
quan sát được)

Mã ký hiệu và số
thẻ bảo hiểm y tế

Phân loại đối 
tượng

Bảo hiểm Y tế Quốc dân 

Thành phố Utsunomiya

Địa chỉ
Họ và tên

Ngày khám sức khỏe

① Hằng ngày ② Thỉnh thoảng
③ Hầu như không sử dụng / không tiêu thụ

Thành phố Utsunomiya  Phiếu ghi nhận kết quả khám sức khỏe đặc định kiêm Phiếu sử dụng 

dịch vụ hướng dẫn bảo vệ sức khỏe đặc định

「（ベトナム語版）特定健康診査記録票兼特定保健指導利用券」日本語の健診記録票への記載の際にご活用ください。



Chiều cao

Cân nặng

Chỉ số béo phì (BMI)

Vòng bụng

※ BMI =Cân nặng (kg)÷Chiều cao (m)÷Chiều cao (m) (Làm tròn đến chữ số thập phân thứ 2)

Đánh giá tình trạng béo phì １Không có bất thường ２Cần hướng dẫn / cần tư vấn (theo dõi cải thiện sức khỏe)

Huyết áp

Huyết áp tối đa

Huyết áp tối thiểu

Thời gian lấy 
máu １Nhịn ăn ít nhất 10 giờ trở lên ２Nhịn ăn dưới 10 giờ

Lipid trong
máu / mỡ
máu

Cholesterol HDL 
(cholesterol tốt)

Triglyceride (chất
béo trung tính)

Cholesterol LDL 
(cholesterol xấu)

Đường huyết 
(glucose máu) Đánh giá mỡ máu

Đánh giá 
đường huyết

１Không có bất thường

２Cần hướng dẫn / cần tư vấn

３Khuyến nghị đi khám

４Đang điều trị

※Chỉ thực hiện đồng thời đối với người tham gia bảo hiểm y tế quốc dân thành phố Utsunomiya

Chức 
năng gan

Xét 
nghiệm 
nước 
tiểu

Protein １ー ２± ３＋ ４＋＋ ５＋＋＋Hết / trên đây

１ー ２± ３＋ ４＋＋ ５＋＋＋Hết / trên đây

Chức
năng
thận ml／ Phút／1.73㎡

Đánh giá chức
năng gan

Đánh giá tổng 
hợp nước tiểu

１Không có bất thường

２Cần hướng dẫn / cần tư vấn

３Khuyến nghị đi khám

４Đang điều trị

＜Xét nghiệm creatinine＞ (xét nghiệm kiểm tra chức năng thận) ※Được thực hiện cho tất cả mọi người, nhưng chỉ xác định có thuộc diện khám chuyên sâu hay không.

Trong kết quả khám sức khỏe đặc định của năm đó, huyết áp tâm thu ≥130 mmHg hoặc huyết áp 
tâm trương ≥85 mmHg.

Trong kết quả khám sức khỏe đặc định của năm đó, đường huyết lúc đói ≥100 mg/dl hoặc HbA1c 
(theo chuẩn NGSP) ≥5,6%.

Trong kết quả khám sức khỏe đặc định của năm đó, huyết áp 
tâm thu ≥140 mmHg hoặc huyết áp tâm trương ≥90 mmHg.

Qua khai thác bệnh sử (hỏi bệnh) hoặc các kiểm tra khác nghi ngờ có
rối loạn nhịp tim.

Trong kết quả khám sức khỏe đặc định của năm đó, huyết áp 
tâm thu ≥140 mmHg hoặc huyết áp tâm trương ≥90 mmHg.

Trong kết quả khám sức khỏe đặc định của năm đó, đường huyết lúc đói 
≥126 mg/dl hoặc HbA1c (theo chuẩn NGSP) ≥6,5%.

Nhận xét / phát hiện lâm sàng

Đánh giá điện tâm đồ
１Không có bất thường ２Cần hướng dẫn / cần tư vấn

３Khuyến nghị đi khám

Nhận xét, phương pháp xét nghiệm và kết quả xét nghiệm

Đánh giá đáy mắt
１Không có bất thường ２Cần hướng dẫn / cần tư vấn
３Khuyến nghị đi khám

１积极支援

２动机性支援

３提供信息

４因正在服药仅提供信息

５无法判定

Tên cơ sở y tế thực hiện・Tên bác sĩ

Đánh giá huyết áp

Mã số cơ sở y tế thực hiện

保
健
指
导
判
定

Theo đánh giá của bác sĩ

１Không có bất thường ２Cần hướng dẫn / cần tư vấn

３Khuyến nghị đi khám ４Đang điều trị

Xét nghiệm HbA1c (đường 
huyết trung bình 2–3 tháng)

(Người nhận trợ cấp sinh hoạt hoặc người chuyển sang bảo hiểm xã hội trong năm sẽ chỉ thực hiện một phần, tùy theo thời gian lấy máu)

Đường 
(glucose)

Creatinine (chỉ số
creatinin trong máu)

【Khám sức khỏe chi tiết / khám chuyên sâu】Chỉ dành cho người tham gia bảo hiểm y tế quốc dân hoặc người nhận trợ cấp sinh hoạt

(Người chuyển sang bảo hiểm xã hội trong năm sẽ không thuộc đối tượng khám chuyên sâu)

※ Đối tượng từ 40–74 tuổi, trong số những người đáp ứng ít nhất 1 trong các tiêu chí dưới đây, chỉ những người bác sĩ xác định là cần thiết mới thuộc đối tượng

(Loại trừ những người đang được quản lý hoặc điều trị các bệnh liên quan)

＜Xét nghiệm thiếu máu (xét nghiệm máu kiểm tra thiếu máu)＞
□Thực hiện□ Không thực hiện

＜Khám đáy mắt＞ □ Thực hiện□ Không thực hiện

＜Xét nghiệm điện tâm đồ (ECG)＞ □ Thực hiện□ Không thực hiện

Có tiền sử thiếu máu hoặc qua quan sát/khám lâm sàng nghi ngờ bị
thiếu máu.

Số lượng hồng cầu

Lượng huyết sắc tố
(hemoglobin)

Chỉ số hematocrit (tỷ lệ thể
tích hồng cầu trong máu)

Đánh giá thiếu máu １Không có bất thường ２Cần hướng dẫn / cần tư vấn
３Khuyến nghị đi khám

Đánh giá
hội chứng
chuyển
hóa

１Thuộc tiêu chuẩn (đã mắc 

hội chứng chuyển hóa)

２Thuộc nhóm nguy cơ / tiền 

hội chứng

３Không thuộc (bình thường, 

không mắc)

４Không thể đánh giá

《Khoanh tròn vào số tương ứng》

１Không có bất thường

２Cần theo dõi

３Cần hướng dẫn / cần tư vấn

４Cần điều trị y tế

５Đang điều trị

Đánh giá hướng dẫn sức khỏe

１Hỗ trợ tích cực

２Hỗ trợ tạo động lực (khuyến khích thay đổi

lối sống)

３Cung cấp thông tin

４Đang dùng thuốc nên chỉ cung cấp thông tin

５Không thể đánh giá


