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血圧測定ができる薬局のアンケート調査について（協力依頼） 

 

 平素より本会会務に格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 
 さて、標記の件につきまして、福岡県保健医療介護部健康増進課長より別添

のとおり協力依頼がありましたので、お知らせいたします。 
 福岡県では、「健康福岡 21（第３次）」に基づき、高血圧をはじめとする生活

習慣病の予防と早期発見を重点事項として掲げ、県民の健康づくりを推進して

おります。その取組の一環として、身近な地域の健康相談の拠点である薬局に

おいて、市民が気軽にセルフメディケーション関連機器による血圧測定を行え

る環境を整備・周知するため、「血圧測定ができる薬局リスト」を作成し、県民

へ広く情報提供を行いたいとのことです。 

つきましては、別紙アンケート調査の趣旨をご理解のうえ、貴会会員へご周

知くださいますようお願い申し上げます。 

記 

１ 依頼内容  福岡県において作成する「血圧測定ができる薬局リスト」 

に掲載する内容調査への協力 

２ 回答方法  別紙調査票に記入のうえ、Fax、Web フォームより県に回答 

３ 回答期限  令和８年（2026 年）３月 13 日（金） 

４ その他   ＊作成したリストは県ホームページに掲載されるなど、県民

へ広く周知される予定です。 

＊掲載内容に変更が生じた場合は、お手数ですが福岡県健康 

増進課まで連絡をよろしくお願いいたします。 

以 上 
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血圧測定ができる薬局のアンケート調査について（依頼） 

 

余寒の候、貴会におかれましてはますます御健勝のこととお喜び申し上げます。また、日ご

ろから本県の保健医療行政に御理解と御協力を賜り、心より感謝申し上げます。 

さて、福岡県では「健康福岡 21（第 3次）」に基づき、高血圧をはじめとする生活習慣病の予

防と早期発見を重点事項として掲げ、県民の健康づくりを推進しております。その取組の一環

として、市民が気軽に血圧測定を行える薬局のリストを作成し、県民へ広く情報提供を行いた

いと考えております。 

つきましては、貴会会員薬局における血圧計の設置状況等について、別紙のとおりアンケー

ト調査を実施させていただきたいと存じますので、御多忙の折、恐縮ではございますが、地域

での健康づくりを推進する本趣旨を御理解いただき、貴会会員薬局へのアンケート調査の周知

に御協力いただきますようお願い申し上げます。 

なお、調査集計に関し、㈱アステムに業務を依頼しておりますので、申し添えます。 

 

記 

 

１ 依頼内容    貴会加盟薬局における「血圧測定ができる薬局」調査の実施 

 

２ 回答方法    別紙調査票に記入のうえ、Fax、Webフォームより県に回答 

 

３ 回答期限    令和 8年（2026年）３月１３日（金） 

 

４ その他     ＊作成したリストはホームページに掲載するなど、県民へ広く周知する予

定です。 

          ＊HP 掲載内容に変更が生じた場合は、お手数ですが福岡県健康増進課ま

で御連絡をよろしくお願いいたします。 

 

 問合せ・回答先：福岡県保健医療介護部健康増進課 

 （業務委託先 ㈱アステム） 

担当：今長谷 

〒812-8577 福岡市博多区東公園 7番 7号 

電話：092-643-3598 FAX：092-643-3271 

メール：kenkodukuri@pref.fukuoka.lg.jp 



宛先 福岡県健康増進課 行 
血圧計の設置状況についてのアンケート 

FAX：092-643-3271 
【調査目的】  
本調査は、地域の方が気軽に血圧測定ができる薬局を把握し、県の HP 等で広報するためのものです。 
※HP 等で広報が困難な場合は、回答は不要です。HP 等で掲載する項目箇所に「＊」をつけています。 

【貴薬局名＊】 

【所在地＊】 〒   -   （      市・郡／     区・町村               ） 

【電話番号】 

【ご担当者名】 

1．住民が利用できる血圧計の設
置状況 

□ あり＊（血圧測定ができる薬局リストへの掲載可） 
□ 今後購入予定／可能性あり 
□ なし 

2．血圧計の利用時間帯＊ 
□ 開局時間内は可能  
□ その他（                          ） 

3．利用制限＊ 
□ 予約が必要 ※１ 
□ 混雑時の制限有り 
□ その他（                          ） 

4．測定結果※２ 
□ 口頭で伝える 
□ 紙の発行 
□ アプリ・デジタル対応  

5. 健康相談＊ 
□ 可 ※３ 
□ 不可 

6. 公表できる HP アドレス＊ 
□ あり  
アドレス                             
□ なし 

※１ 予約が必要な場合、予約方法を御教示ください。
（                                                 ） 
※２ 福岡県では「ふくおか健康ポイントアプリ」の活用を促しています。アプリ内に血圧の測定結果を記録できる

ようになっており、記載いただければポイントを付与しています。ポイントにより、毎月抽選でデジタルギフ
トが当たります。是非、アプリ活用の周知の御協力をお願いいたします！ 

※３ 健康相談の実施に、予約等が必要な場合は、御教示ください。例えば予約が必要、詳細は HP 等に掲載など。 
（                                                 ） 
アンケートは以上となります。御協力ありがとうございました。 

【Forms 用アンケート OR コード】     

 






