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稲沢市在宅医療・介護サポートセンター

日常生活に支障 日常生活に支障

特記事項 ※　長谷川式の検査結果があれば記入

視力 聴力

医師氏名

ＨＢｓ抗原

ＴＰＨＡ

ＨＣＶ抗体

ＭＲＳＡ

検査日：

有 （ ）

㎜Hｇ

Ⅳ

血圧

有・ □ 無 ・ □）
アレルギー
（食物・薬）

皮膚疾患
（含褥瘡） □ （

感染症

検査日：

無 □

ｍｇ/ｄｌ

％

尿検査 蛋白 糖 潜血 ウロビリノーゲン

病状の経過

処方内容

胸部Ⅹ線

撮影日：

心電図

所　見：

肺結核既往：

現病名 既往歴

稲沢市医療・介護サービス共通診断書
フリガナ

氏名

性別   生年月日

年 月 日

住所
TEL

□ 自立 J1 □□障害高齢者の日常生活自立度 □ C1□ □ □J2 A1 A2 B1

Ⅱb□

B2 □ C2□

Ｍ□

GPT

身長 ｃｍ 体重

    医療機関名

㎏

血液検査
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