
（様式－０７００２６）１－０版

型 検査日：     年   月   日 撮影日：     年   月   日

異常所見：  有 ・ 無 異常所見：  有 ・ 無

〒 結核の所見：  有 ・ 無 ・ 不明

有効期限

       年   月   日～

       年   月   日

１ （発症日     年     月     日頃）

２ （発症日     年     月     日頃）

３ （発症日     年     月     日頃）

４ （発症日     年     月     日頃）

５ （発症日     年     月     日頃）

□ 幻視・幻聴 □ 妄想 □ 昼夜逆転 □ 暴言 □ 暴行

□ 介護への抵抗 □ 徘徊 □ 火の不始末 □ 不潔行為

□ 異食行動 □ その他（                               ）

 疥 癬・白 癬・皮膚掻痒症・その他（                            ）  

    ＊ 他科受診     有 ・ 無   （○で囲んで下さい）

    内・整・皮・泌・婦・眼・歯・その他（         ）

 失禁有  （ おむつ使用 ・ リハパン使用 ・ パット使用 ） ・　失禁無  ：
〒

電話：（      ）     －

：

 失禁有  （ おむつ使用 ・ リハパン使用 ・ パット使用 ） ・　失禁無  ：

： 印

診　療　情　報 提　供　書
　　ソフィー　　　グリーン　　　ほのか　　　　　殿

検査日：     年   月   日 心電図検査（コピーでも可） 胸部Ｘ線撮影（コピーでも可）ふ   り   が   な
男
・
女

明治 ・ 大正 ・ 昭和
血 液 型

氏      名 尿
 
検
 
査

 蛋白
年     月     日生

（     歳）
Ｒｈ

(＋ －)
（３ヶ月以内の写真）

 糖

住      所
 潜血

電話      （      ）

介 護 認 定 要支援・要介護(１・２・３・４・５)・未申請・申請中

血
液
学
的
検
査

ＲＢＣ      ×10
４
/μl

    医療機関名：  入院期間：

 Ｈｂ ｇ/ｄｌ

 Ｈｃｔ ％
    医療機関名：  入院期間：

 ＵＡ ｍｇ/ｄｌ

 ＰＬＴ ×10
４
/μl既 往 症 及 び 病 名     医療機関名：  入院期間：

 ＷＢＣ /μl
現在の病名があ
れば番号を○で
囲んで下さい  ＴＰ ｇ/ｄｌ  Ｔ－ｃｈｏ ｍｇ/ｄｌ  Ｎａ

ｍｇ/ｄｌ  Ｃｌ

ｍＥｇ/ｌ
    医療機関名：  入院期間：

 ＡＳＴ ｕ/ｌ  Ｔ－Ｇ ｍｇ/ｄｌ  Ｋ ｍＥｇ/ｌ生
化
学
検
査

病名が６以上の
場合は空欄に記
入して下さい

    医療機関名：  入院期間：

 ＡＬＴ ｕ/ｌ  ＢＵＮ ｍＥｇ/ｌ

 γ-ＧＴＰ ｕ/ｌ  ＣＲＥ ｍｇ/ｄｌ  ＦＢＳ ｍｇ/ｄｌ

身  長：          cm 体  重：              kg 血  圧：        ～        mmHg  ＬＤＨ ｕ/ｌ  ＣＲＰ ｍｇ/ｄｌ

感  染  症（必須）
ＨＢｓＡｇ   (＋・－) ＴＰＨＡ法    (＋・－) 結核既往

所
見
及
び
今
後
の
診
療

現 在 の 処 方 内 容
ＨＣＶ       (＋・－) ＭＲＳＡ感染  (有・無) （部位：                  ）

認　知　症　有　無   有 （程度：軽 ・ 中 ・ 重         ＊ＨＤＳ－Ｒ     点    年   月   日） ・無 

認知症の周辺症状の
有無

有 ・無 

住 所

皮　膚　病 ・無 

移　動  自 立（独歩・杖行） ・ 見守り ・ 間接介助 ・ 直接介助   車椅子使用（有・無）

食　事
 自 立   ・   見守り   ・   一部介助   ・   全介助

 経管栄養 （ 経鼻胃管　・　胃  瘻　）

医療機関

科 名

入　浴   自 立  ・  見守り   ・   一部介助   ・   全介助 医 師 名

嚥　下  できる  ・   やや困難   ・   できない          むせ（ 有 ・ 無 ）

排　尿
 自 立  ・  見守り   ・   一部介助   ・   全介助　・　フォーレ挿入中　 年　　月　　日

障害高齢者の日常生活自立度  自立    Ｊ１    Ｊ２    Ａ１    Ａ２    Ｂ１    Ｂ２    Ｃ１   Ｃ２ 

認知症高齢者の日常生活自立度  なし      Ⅰ      Ⅱａ     Ⅱｂ     Ⅲａ     Ⅲｂ      Ⅳ      Ｍ

排　便
 自 立  ・  見守り   ・   一部介助   ・   全介助　　
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