
【提出日】 令和 年　 月 日

※ 必ず禁煙をチャレンジする方がご記入ください

私は、下記のコース・期間で禁煙に挑戦することを宣言し、エントリーします。

コース・期間

ニコチン依存症の判定テスト

＜質問内容＞ 1点 0点

①自分が吸うつもりよりも、ずっと多くたばこを吸ってしまうことがありましたか？  はい  いいえ

②禁煙や本数を減らそうと試みて出来なかったことがありましたか？  はい  いいえ

③禁煙したり本数を減らそうとしたときに、たばこが欲しくて欲しくてたまらなくなる  はい  いいえ

ことがありましたか？

④禁煙したり本数を減らそうとしたときに、次のどれかがありましたか？  はい  いいえ

イライラ、神経質、落ち着かない、集中しにくい、憂鬱、頭痛、眠気

胃のむかつき、脈が遅い、手のふるえ、食欲または体重増加

⑤上の症状を消すために、またたばこを吸い始めることがありましたか？  はい  いいえ

⑥重い病気にかかって、たばこがよくないとわかっているのに吸うことがありましたか？  はい  いいえ

⑦たばこのために健康問題が起きていることがわかっていても吸うことがありましたか？  はい  いいえ

⑧自分はたばこに依存していると感じることがありましたか？  はい  いいえ

⑨たばこが吸えないような仕事や付き合いを避けることが何度かありましたか？  はい  いいえ
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被保険者欄 6 12 2

生年月日

45　年　11　月　21日

社員番号

9999999

被保険者等 氏　　名

記号 番号 （フリガナ）　　　ケンポ　タロウ

51 1 2 3

禁煙チャレンジ者欄

氏名

（フリガナ）　　ケンポ　タロウ
被保険者
との続柄 本人

担　当 電話番号（日中連絡がとれる番号）

イトーヨーカ堂 219 木場店 鮮魚
 1.職場
 2.自宅
 3.携帯

080 - 1234 - 56XX

会社名 店部コード 店部名

コース
禁煙外来

禁煙外来では、医師が個人毎に喫煙歴をきちんと把握した
上で、禁煙補助薬の処方、治療の経過を見守ってくれま
す。一般的に１２週間で計５回の診察を行います。

　　　　＜補助額＞
自己負担の内、12,000円
を超過した分を補助しま
す（但し、補助の上限は
20,000円です）禁煙補助薬

市販の禁煙補助剤を使って、手軽に自分のペースで禁煙に
取り組みます。ニコチンパッチ、ニコチンガムは一般医療
用医薬品として薬局や薬店で販売されています。

性別 男 ・ 女 年齢 　45　歳
健保　太郎

期　間
禁煙開始日 　令和　２　年　５　月　１　日

卒煙予定日 　令和　２　年　11　月　１　日　※ 卒煙予定日は禁煙開始日より６か月後以降

資格情報のお知ら
せ等より転記して
ください。

被保険者が現在、
実際に勤務してい
る所属法人・コー
ド・店部名を記入
してください。

挑戦するコース
（禁煙外来／禁煙
補助薬）の左欄に
〇を記入してくだ
さい。

禁煙開始日は、禁
煙外来は初診日
（予約でも可）、
禁煙補助薬は補助
薬を使用した日
（予定でも可）

記 入 見 本

右欄に〇を
記入して
下さい

① ニコチン依存症の判定テスト（裏面参照）が5点以上であること

② 35歳以上の方は、1日の喫煙本数に喫煙年数を掛けた数が200以上であること

③ ただちに禁煙を始めたいと思っていること

④ 禁煙治療を受けることを文書で同意していること

禁煙外来をマイナ保険証を使って

治療（保険診療）するためには

「こちら」の条件が必要です。

禁煙外来を保険診療で受診するための条件

禁煙外来が、保険診療
になるためには、この
判定テストで５点以上
が条件の一つとなりま
す。

昭和

平成


