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様式１　マクロデータ

提出対象年度：平成 年度

１．保険者の概要

65未満

65-74

75-79

80-84

85-89

90以上

計 0 0 0 #DIV/0! 0 0 #DIV/0!
65未満

65-74

75-79

80-84

85-89

90以上

計 0 0 0 #DIV/0! 0 0 #DIV/0!
0 0 0 #DIV/0! 0 0 #DIV/0!

年齢
構成

男
性

⼥
性

⻭科健診実施
率
(％)

健診受診者
(⼈)

健診実施率
(％)

合計

⻭科健診対象
者※２
(⼈)

⻭科健診受診
者
(⼈)

被保険者
(⼈)

健診対象者
(⼈)

データ対象時点※１

平成28年度⾼齢者の低栄養・重症化予防等事業

性別

※１　原則、前年度末の状況を⼊⼒ください。また、※１欄には時点の⽇付けを記載ください。
※２ ⻭科健診については 実施されている⾃治体において可能な範囲で記載ください

2．年間医療費の状況

65未満

65-74

75-79

80-84

85-89

90以上

計 0 0 0 0 0 0 0 0
65未満

65-74

75-79

80-84

85-89

90以上

計 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0

年齢
構成 受診率

データ対象時点※１

調剤

総額（年間） 1⼈当たり医療
費（年間）

1⼈当たり医療
費（年間）

医科 ⻭科

総額（年間） 受診率 1⼈当たり医療
費（年間） 総額（年間）

合計

男
性

⼥
性

※２　⻭科健診については、実施されている⾃治体において可能な範囲で記載ください。
　　　また、75、80歳などの節⽬で実施する場合、集計欄への⼊⼒とともに、下記に対象者の抽出条件を記載ください。

性別



３．要介護認定状況等

65未満

65-74

75-79

80-84

85-89

90以上

計 0 0 0 0
65未満

65-74

75-79

80-84

85-89

90以上

計 0 0 0 0
0 0 0 0

年齢
構成

介護給付費総
額（年間）

1⼈当たり介護
給付費（年
間）

男
性

⼥
性

合計

平均要介護度

データ対象時点※１

性別 要介護認定率



※提出不要
管理ＩＤ
※１

イニシャル 介⼊or対照
※２

⽣年⽉⽇ 個⼈名

記⼊例 TT 19750101 ●●太郎
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

効果検証のための個⼈別ID管理シート（⾃治体内部資料）

※１　様式１〜５の記載の際は、同⼀⼈の識別のため必ず、「管理ＩＤ」を付してください。
※２　欄の考え⽅について、同⼀の対象者抽出基準により抽出した場合、「介⼊」済みの者を介⼊群、
　　　事業終了後に「介⼊」以外の者を「対照群」とする。



様式２　個⼈別ベースライン情報

年 ⽉ ⽇
オレンジ⾊のセル：⼊⼒必須
うぐいす⾊のセル：事業メニューに応じて⼊⼒必須、それ以外の事業の場合は任意

⻭科健診結
果総合判定

咀嚼機能評
価 ⾆機能評価

回 点

記⼊例  ⼥性 195807
194002

嚥下機能評
価

⼝腔衛⽣状
況

⻭（義⻭含
む）の状況 その他

本⼈聞取
粒数

※１　1⽇に服⽤する薬剤の粒数を、本⼈からの聞き取り等により記載ください。

ベースライン情報（健診結果以外）

⼝腔・⻭科
有所⾒の有無

⼝腔・⻭科
有所⾒の有無

１．異常な
し
２．要指導

簡易栄養状
態評価 測定⽇

１．有
２．無

１．有
２．無

１．有
２．無

１．有
２．無

１．有
２．無

１．有
２．無

ベースライン情報（健診結果以外）

介⼊回数 要介護度
障害⾼齢者
の⽇常⽣活

⾃⽴度

認知症⾼齢
者の⽇常⽣
活⾃⽴度

栄養状態
介護状態等

1 〜 25

基本チェックリスト
服薬数
※１

平成28年度⾼齢者の低栄養・重症化予防等事業

属性 介⼊予定情報

データ時点：

管理ID 性別 ⽣年⽉ 介⼊開始⽇

対象事業
メニュー

1．栄養指導
2．⼝腔指導
3．訪問⻭科
4．服薬指導
5．重症化予
防
6．包括アセス



平成28年度⾼齢者の低栄養・重症化予防等事業
様式３　個⼈別介⼊結果データ

データ時点： 年 ⽉ ⽇
オレンジ⾊のセル：⼊⼒必須
うぐいす⾊のセル：事業メニューに応じて⼊⼒必須、それ以外の事業の場合は任意
⻩⾊のセル：任意で設定した指標の場合、＜　＞内の変更、欄をコピーする等してご記載ください。

属性

⻭科健診結
果総合判定

咀嚼機能評
価 ⾆機能評価 嚥下機能評

価

回 点

記⼊例  ⼥性 193806

任意設定し
た指標

任意設定し
た指標

⼝腔衛⽣状 ⻭（義⻭含 その他
＜計測＞ ＜本⼈聞取 ＜⼊⼿⼿法＞＜⼊⼿⼿法＞

kg 粒数 ＜単位等＞ ＜単位等＞

※１　1⽇に服⽤する薬剤の粒数を、本⼈からの聞き取り等により記載ください。

＜指標名＞

１．有
２．無

１．有
２．無

１．有
２．無

⼝腔・⻭科
有所⾒の有無 体重

介⼊結果情報（健診結果以外）

＜指標名＞

介⼊状況
栄養状態

最終介⼊⽇
介⼊回数

服薬数
※１

１．異常な
し
２．要指導

簡易栄養状
態評価 測定⽇

介⼊結果情報（健診結果以外）
⼝腔・⻭科

有所⾒の有無

１．有
２．無

１．有
２．無

１．有
２．無

管理ID 性別 ⽣年⽉ 介⼊開始⽇

対象事業
メニュー

1．栄養指導
2．⼝腔指導
3．訪問⻭科
4．服薬指導
5．重症化予
防
6 包括アセス

介⼊の有無



平成28年度⾼齢者の低栄養・重症化予防等事業
様式４　個⼈別健診結果データ
※KDBシステムをご活⽤の場合、帳票No70（S26_019 後期⾼齢者の健診結果⼀覧）より転記いただくのが簡単です。

データ時点： 年度
オレンジ⾊のセル：⼊⼒必須
うぐいす⾊のセル：重症化予防事業の場合に⼊⼒必須、それ以外の事業の場合は任意
⻩⾊のセル：任意（健診受診⽇以外は、KDB帳票No70（帳票ＩＤ　S26_019後期⾼齢者の健診結果⼀覧）で表⽰される項⽬です）

cm kg mg/dL ％ mmHg mmHg
記⼊例 20150415 172.0 65.0 22.0 98 5.3 110 136

⾎清クレアチ
ニン

収縮期⾎圧
（SBP）LDL

尿蛋⽩eGFR 尿酸 尿糖服薬歴 GOT GPT

拡張期⾎圧
（DBP） 喫煙等 既往歴

γ-GTP

HDL管理ID
空腹時⾎糖
（FPG） HbA1ｃ 中性脂肪健診受診⽇ ⾝⻑ 体重 BMI



平成28年度⾼齢者の低栄養・重症化予防等事業
様式５　個⼈別医療・介護レセプトデータ
※KDBシステムをご活⽤の場合、帳票No71（P24_004 後期⾼齢者の医療（健診）・介護突合状況）より転記いただくのが簡単です。
オレンジ⾊のセル：⼊⼒必須
⻩⾊のセル：任意

データ時点：平成 年 ⽉

⾼⾎圧症 糖尿病 脂質異常 脳⾎管疾患 虚⾎性⼼疾
患

腎不全 関節症 脊椎障害 ⾻折 ⾻粗鬆症

1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無
記⼊例  ⼥性 193806

1
2
3

パーキンソン
病

アルツハイ
マー病

その他神経
系疾患

⾎管性等の
認知症

その他の認
知症系疾患
（軽度認知
障害・健忘

うつ病 統合失調症 感染性肺炎 誤嚥性肺炎
慢性閉塞性

肺疾患
（COPD)

1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無

低栄養等 貧⾎ 尿失禁等 ⻭⾁炎・⻭
周病

義⻭に係る
医療

1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無 1.有　2.無

要介護度 開始年⽉ 居宅 施設

調剤

医療費（円）
レセプトに記載された主な⽣活習慣病・医療費

サービス利⽤状況要介護度
（直近）

初回認定後 給付費（⽉
額

介護データ

その他機能低下の関連疾患 ⻭科

医科 ⻭科

＊上記KDB帳票には調剤医療費についての表⽰があり
ませんが可能な範囲で記載ください。

精神・神経系疾患

⽣活習慣病
等医療費

呼吸器疾患
レセプトに記載された主な⽣活習慣病・医療費

レセプトに記載された主な⽣活習慣病・医療費
合併症等

がん
筋⾻格系

属性
基礎疾患

管理ID 性別 ⽣年⽉
















