
特別養護老人ホーム　シェーンハイム爽　嘱託医　加藤博巳先生

フリガナ 男

氏　名 女

現病歴 発症年月日 現病歴　 発症年月日

障害生活自立度（　　　　　　）  /  認知症生活自立度（　　　　　　） 　HDS-R　　　　/　　　30点　　（　　　　  年 　　     月　　 　   日）

四肢機能障害 有（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　               無 身長：　　　　　          ㎝　               体重：　　　　                   ㎏

褥瘡・皮膚疾患 有（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　               無 アレルギー 有（　　　　　　　    　　　　　　　）　　・　　　　　　　 無

胸部Ｘ線※2　　（撮影日　　　年　　　月　　　日）

１．異常なし　　　　　 ＨBs抗原 　　　　          （－）　　 　　　　・　　 （＋）

２．異常あり HCV抗体           （－）　　 　　　　・　　 （＋）

結核既往（有　・無） TPHA           （－）　　 　　　　・　　 （＋）

処方内容及び処置の状況

心電図　　　（検査日　　　年　　　月　　　日）

１．所見なし

２．所見あり（　　　　　　　　　　　　　）

※1）検査データについては資料の添付をお願いします。コピーでも構いません。
※2）胸部Ｘ線はコピー添付は不要です。6ヶ月以内の撮影の物でお願いいたします。

　上記の通り情報を提供します 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日
医療機関名、施設名および住所
電話番号

医師名

診療情報提供書(紹介状）

　　　生年月日

　　　大・昭・平　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　（　　　　歳）

住  所
(〒　　　　―　　　　)　　　　　　　　　電話　　　　（　　　　）

感染症　　　（検査日　 　　  年　　　　　月　　　　　日）

経過・注意事項等


