【様式：Ｇ05】

診　断　書

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　　男　・　女
生年月日　　　　　　　　　　昭　　　　　年　　月　　日生（　　　歳）

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　　月　　　日

医療機関名　所在地

名　称

医師名　　　　　　　　　　　印

	血圧
	～　　　　　㎜Hg
	現在治療中の病名
既往歴（発症年月日と概要）
入所にあたっての注意事項がありましたらご記入ください。

※処方薬については、薬剤情報の添付をお願いします。

	心機能
	整脈　・　不整脈（　　　　　　）
	

	運動機能
	麻痺　・　拘縮（　　　　　　　）
	

	皮膚疾患
	
	

	アレルギー
	
	

	身長　　　ｃｍ
	　　体重　　　ｋｇ
	

	感染症の有無
血液検査
	ＨＢ（　　）ＨＣ（　　）
その他感染症（　　　　　　　　）
生化、末血一般データを添付して下さい（２か月前まで可）
	

	胸部レントゲン所見
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撮影日　　　　　　年　　　月　　　日
	

	心電図所見
	

	寝たきり度
認知症の状況
	自立・J1・J2・A1・A2・B1・B2・C1・C2
自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・M
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