
病名

状態

病名

病名

病名 □　　正常

病名 □　　異常

病名

□　　正常範囲内

□　　異常

　　上記の通り診断します

（　  月　  日） 血液型 型 （Rh　　　　）

医学的管理（　有  ・ 無　）

　人工肛門　・　膀胱留置カテーテル

　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ㊞

※3ヶ月以内のデータは転記可能です。

※すべてご記入下さい。

ＧＰＴ　（　　　　　　　　　　）

　気管切開チューブ　・　経管栄養（経鼻・胃ろう）　

血算

生化学

ｱﾙﾌﾞﾐﾝ　 （　　　　　　　　　　） HbA1C　（　　　　　　　　　　）

ＬＤＨ　（　　　　　　　　　　）

血色素　（　　　　　　　　　　）

白血球　 （　　　　　　　　　　）

ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ　（　　　　　　　　　　）

年　　　　月　　 　日

年　　　　月　 　　日

ＣＲＰ定量（　　　　　　　　　　）

ｸﾚｱﾁﾆﾝ　（　　　　　　　　　　）

血糖　　　（　　　　　　　　　　）

総蛋白　 （　　　　　　　　　　） ＢＵＮ　   （　　　　　　　　　　）

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ（　　　　　　　　　）

ＧＯＴ　（　　　　　　　　　　）

所見

血小板　  （　　　　　　　　　　）

HBｓ抗体　（＋・－）HCｖ抗体　（＋・－）

HBｓ抗原　（＋・－）

潜血（　　　　　）

　　　ｳﾛﾋﾞﾘﾉｰｹﾞﾝ（　　　　　）

赤血球 　（　　　　　　　　　　）

病名

心臓（心電図所見）

感染症

入所時健康診断書

生年月日                                            様　　男　・　女　　 明・大・昭　　　年　　　月　　　日　　　歳氏名

電話番号

尿検査
蛋白　（　　　　　）

糖 　　（　　　　　）

既往歴

梅毒反応　（＋・－）

内服

ｱﾚﾙｷﾞｰ 無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日常生活自立度（寝たきり度） 自立　　Ｊ１　　　Ｊ２　　　Ａ１　　　Ａ２　　　Ｂ１　　　Ｂ２　　　Ｃ１　　　Ｃ２

認知症生活自立度 正常　　　　Ⅰ　　　　Ⅱa　　　　Ⅱb　　　　Ⅲa　　　　Ⅲb　　　　Ⅳ　　　　M住所

　　　無　　・　　軽度　　・　　中等度　　・　　高度　　（右　・　左）

視覚 聴覚

無　・　有

胸部　X-P　所見

変形・拘縮

疼痛

無　・　有

皮膚 褥瘡　・　白癬　・　疥癬　（　有　・　無　）

医療機関名

  無　・　有　（　部位：　　　　　　　　　　）

介護老人保健施設　秋桜

（　　年　　月　　日 ） 

（　　年　　月　　日 ） 

（　　年　　月　　日 ） 

（　　年　　月　　日 ） 

（　　年　　月　　日 ） 

脈拍

体格 身長　　　　　　　　　　ｃｍ　　　　　　　　　　体重　　　　　　　　　　Kg　　　　　　

麻痺

下肢 　　　無　　・　　軽度　　・　　中等度　　・　　高度　　（右　・　左）

   無　　・　　有　〔　肩　・　腰　（ 右　・　左　）　・膝　（　右　・　左　）　その他（　　　　　　　　　　　　）〕

令和　　　　　年　　　　月　　　　日
所在地

電話番号

精神
神経系

気管切開 無　・　有 失語

構音障害

医師氏名

現病

経過

嚥下障害 無　・　有

運動失調    無　　・　　有　〔　体幹　・　上肢　（ 右　・　左　）　・下肢　（　右　・　左　）　〕　　　　　　　　　　　　　　　　　

血圧

上肢


