
診　療　情　報　提　供　書

氏名 （　男 ・ 女 ） Ｍ ・ T ・ Ｓ

住所 TEL: 要介護度

<一般状態> 栄養状態 良 ・ 不良 <胸部Ｘ線所見　 令和      年     月     日　>

<病名>
※異常のある方はフィルムまたはＣＤ
　　での添付お願いします。

<心電図所見　  令和      年     月     日　>

※異常のある方はフィルムまたはＣＤ
　　での添付お願いします。

<現病歴・経過> <血液検査 　  令和      年     月     日　>

<感染症検査　>

<尿検査　　 　　 令和      年     月     日　>

糖 （   ） 蛋白 （   ） 潜血 （   ）

<既往歴> <心理状態>　　不安定　・　安定 <視覚障害> 有 ・ 無

<聴覚障害>　　　有 ・ 無 <見当識障害> 有 ・ 無

<言語障害>　　　有 ・ 無 <記憶障害> 有 ・ 無

結核の既往　　  有　・　無 <意識障害>　　　有 ・ 無 <昼夜逆転> 有 ・ 無

<現在服用中の薬剤名> <失禁>            有 ・ 無 <排泄> 介助 ・ 自立

<徘徊>　　      　有 ・ 無 <入浴> 特浴　・　介助浴　・　自立

<歩行障害>　   有 ・ 無 (有の場合→  　　　 使用）

<機能障害部位> *部位を図示してください

麻痺　　    　 有 ・ 無 褥瘡･皮膚疾患 有 ・ 無

関節拘縮　　 有 ・ 無 四肢欠損 有 ・ 無

筋力低下 有 ・ 無 その他の異常 有 ・ 無
後発薬への変更　可・否
<アレルギ->

薬物 有　 （　　　　　　　　　　　）　 ・  無

食物 有　 （　　　　　　　　　　　）　 ・  無

<食事の種類>

総ｶﾛﾘｰ kal

常食 ・ 特別食 （減塩  ｇ）

<その他特記事項>

医療法人社団　光学堂 医療機関名

介護老人保健施設 所在地

のべおか老健あたご 電話

施設長　医師　今里　元輝　宛 医師名

　　年　　　月　　　日（　　　歳　）
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令和   年  月  日 

その他の場合、情報等 
 


