
介護老人保健施設　四季の里　宛て

（ 年 月 日 ）

（ 年 月 日 ）

（ 年 月 日 ）

♂
♀
♂
♀ （ 年 月 日 ）

♂
♀

（ 年 月 日 ）

1 2
3 やや不良 4
1 2
3
1 2

（ ）
1 2

（ ）
1 2 ♂

（ ） ♀

1 2
・ ・

（ ）

a 1 2
3 4

b 右
左

※ 1 2
ｃ 右

左
※ 1 2

・ －

・ －

＋ ・ －

眼鏡

視力

※糖尿病の診断またはその疑いのある方のみ有 （ 老 ・ 近 ） 無

0.5ｍｇ以下

（ 普通 ・ 弱視 ・ 全盲 ）
（ 普通 ・ 弱視 ・ 全盲 ）

ＨbA1c

有 （ 右 ・ 左 ）

3.5～5.0

高　度
Ｎa 137～147

認知症 有
有の場合

Ⅶ 身体状況
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ＦＢＳ 70～110

BUN 8～23
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0.61～1.04
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無

 既往歴 Ⅰ 健康状態 良　好 比較的良好

ＧＰＴ 5～45

不　良

Ｔ－ｃｈｏ 120～219Ⅲ マヒ 有 無
有の場合 部位・程度

Ⅱ ＡＤＬ 自立 一部介助
全介助

（ＣＴＲ：　　　　　％）
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6.7～8.3
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３８０～４８０万
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検査項目 正常値

－ＴＰＨＡ定性

＋ ・ －

ＨＢＳ抗原 ＋ ・ －

Ｗ氏反応
・

ＨＣＶ抗体

 病名 1 4 血圧

脈拍

2 5

体重 ｋｇ

実施

診療情報提供書 検査データ一覧 ※半年以内の検査データをご記入ください。

氏名 男 ・ 女 生年月日
　明　・　大　・　昭　　　　年　　　　　 身長

　　　月　　　日　　　　（　　　歳）

実施

科

実施

医師名あ 印

上記の通り　　　　　　　　
  　　年　　月　　日

　　　診断します

所在地あ
医療機関

実施

撮影
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／ ｍｍＨｇ 潜血
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測定値

 病歴と経過の概略　（カテーテル留置等がある場合、その旨お知らせください。）

血
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12～15

3 6

有の場合 部位・程度

浮腫 有
部位・程度有の場合

Ⅳ

褥瘡Ⅴ 処方薬 （必須の薬剤に○をつけてください。）

Ⅵ
軽　度

必須 ミリ数 投薬数薬　剤　名

聴力

補聴器

（ 普通 ・ やや ・ 難聴 ）


