
ふりがな 男 生年 明･大･昭和

氏　　名 女 月日

〒

住　所

既往歴および現在の病状経過 身長 ｃｍ 体重 ｋｇ

アレルギー 有・無 薬　（ ）

食物（ ）

管の留置 有・無 （ ）

人工肛門 有・無 （ ）

治療食 有・無 （ ）

視力障害 有・無 （ ）

聴覚障害 有・無 （ ）

言語障害 有・無 （ ）

嚥下障害 有・無 （ ）

運動麻痺 有・無 （ ）

認知症 有・無 （ ）

要介護 有・無 （ 級）

ＨＢｓ抗原　　□＋　　□－ Ｗａ氏　　□＋　　□－

ＷＢＣ ＲＢＣ ＨＣＴ Ｈｂ Ｐｌｔ

ＧＰＴ ＧＯＴ 血糖 Ｃｒ ＢＵＮ

Ｎａ Ｋ 総蛋白 Ｔ-Ｃｈｏ ＡＬＢ

心電図所見 胸部Ｘ-Ｐ所見

処方内容

問題行動について

上記の通り診断いたします。

　平成　　　年　　　月　　　日

所在地

医療機関名

ＴＥＬ

医師名 印

社会福祉法人 讃助の会　ハピネス茅ヶ崎

尿　蛋白（　　　　） 糖（　　　　） ＭＲＳＡ　鼻腔（　　　）咽頭（　　　） 疥癬（　　　　）

ＨＣＶ抗体　　□＋　　□－

血圧 ／検査年月日 平成　　　　月　　　　日

ＴＥＬ　　　　（　　　）

入 居 診 断 書

障害者手帳

　　　年　　月　　日　（　　　）歳


