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投薬内容

禁忌　及び
アレルギー

身長 体重 血圧

心電図

胸部Ｘ線

検尿

TP Alb GOT GPT BUN

CRE T.chl TG FBS HbA1c

WBC RBC Hb Ht PLT

〒

　平成　　   年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地

                                                        名　 　　 称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医   師   名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

社会福祉法人　惠愛会
〒５６３－００２３　　大阪府池田市井口堂２丁目４－６

ＴＥＬ　０７２－７６０－０００３　　　ＦＡＸ　０７２－７６０－０３０３

自立度

血液検査

感染症
HBS　（抗原　―　・　＋　）　（抗体　―　・＋　） 　　HCV　（　―　・　＋　） TPHA　（　―　・　＋　）

 MRSA　（　　　　　　　　　）　部位　（　　　　　　） 　　疥癬　（　―　・　＋　）　　　　　　　　　時期　：

 認知症老人の日常生活自立度　 ：　　正常　・　Ⅰ　・　Ⅱａ　・　Ⅱｂ　・　Ⅲａ　・　Ⅲｂ　・　Ⅳ　・　Ｍ

異常なし　　　　異常あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 異常ありの場合は心電図を添付して下さい。

異常なし　　　　異常あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　異常ありの場合は写真を添付して下さい。

　　　糖　（　　　　　）　　　　　　　　蛋白　（　　　　）　　　　　　　　潜血　（　　　　）　　　　　　　　

　検査日　：　　　　年　　　　月　　　　日　　　

　　　ｃｍ ｋｇ        　　／　   　　 　　mmHg

 障害老人の日常生活自立度　 　 ：　　正常　・　Ｊ１　・　Ｊ２　・　Ａ１　・　Ａ２　・　Ｂ１　・　B２　・　Ｃ１　・　Ｃ２

診療情報提供書

生年月日　

 電話

氏名

住所

現病歴

既往歴

経過・現症状
及び加療内容

男・女　　　　　　様　　 明・大・昭　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　歳　）


