
当施設受け入れ審査に際し、適切に介護できるかどうかの判断に使用しますので疾患に基づく

血液検査データなどございましたら添付して頂けますようお願いいたします。

病院独自の書式で作成頂いても大丈夫です。

フリガナ 性別

氏 名 男　　女

身長　　　　　ｃｍ　　体重　　　　　㎏

病 名 既往歴

症状経過 処方内容

検査所見　【検査日　 　　　年　　　月　　　日】 胸部レントゲン【撮影日 　　　年　　　月　　　日】

TPHA 所見 異常あり　・　異常なし

HBｓ抗原

HCV抗体

MRSA

疥癬

その他

結核の既往　無　・　有　(　　　歳)

上記の通り、診断致します。
令和　　　　年　　　　月　　　　日 医療機関名

所在地

医師氏名

無　・　有  (　 　　　　　　　)

明治  ・ 大正  ・ 昭和  ・ 平成
　　　年　　 　月　 　　日(　　 　　　歳)

健 康 診 断 書

感染症

生年月日

　-　　・　　+　

　-　　・　　+　

　-　　・　　+　

　-　　・　　+　

　-　・　+　部位（　　　　　)

社会福祉法人さくら

障害老人の日常生活自立度　　　J1　 ・　 J2　 ・ 　A1　・　A2 　・ 　B1　 ・ 　B2　 ・　 C1 　・　C2

認知症老人の日常生活自立度　 正常　 ・　Ⅰ ・ Ⅱa　 ・ Ⅱb 　・ Ⅲa 　・　Ⅲb 　・ Ⅳ 　・　M

無　・　有  (　 　　　　　　　)

皮膚疾患(含褥瘡)

アレルギー(食物・薬)

麻　　痺

拘　　縮

視力障害

聴力障害

言語障害

無　・　有  (　 　　　　　　　)

無　・　有  (　 　　　　　　　)

無　・　有  (　 　　　　　　　)

無　・　有  (　 　　　　　　　)

無　・　有  (　 　　　　　　　)


