
診 断 書 (健康診断書)

氏 名 ( 年 月 日生 歳)

１ ３
現 在 病

２ ４

１ （発病年月日： ・ ・ ）
既 往 症

２ （発病年月日： ・ ・ ）

結 核 疾 患 有:( ) 無

梅 毒 有:( ) 無

肝 炎 有:( Ｂ型 ・ Ｃ型 ) 無

検 尿 糖:( ) 蛋白:( ) ウロビリノーゲン:( )

栄養状態等 良 不良 体重 ㎏ 身長 ㎝

起居の不自由 有:内科的( )／外科的( ) 無

精神の疾患

じょくそう 有: 部位 直径 ㎝ 無

の 有 無

血液検査所見

消化器疾患 有:( ) 無

血 圧 値 ( ) 投薬治療:( 有 ・ 無 )

泌尿器疾患 有:( )
の 有 無 無 尿失禁 便失禁 夜尿 ( )

その他特記事項

入居(施設入所) 伝染病発病の恐れ 有・無 入居後治療の必要 有・無

及びその後の集

団生活等に関す

る医師の意見

令和 年 月 日

医療機関名

担当医氏名 印

※ 診察・検査等はご本人様に負担とならない範囲で結構です。入居に際するご本人様の状況が分かれば、本診断書に代えて貴機関で定める

診断書･情報提供書等を用いても構いません。
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投薬内容･介護程度･
いわゆる問題行動等


