
（入前様式20号）

（ 才）

  尿　　　蛋白　（　－　　±　　＋　）　・糖　（　－　　±　　＋　）

＊血液検査

心電図

（入浴可能範囲）　　血圧 ／ 以下

上記の通り診断します。

平成　　　　年　　　　月　　　　　日 医療機関名

住　　　所

電話番号

担当医氏名

皮膚疾患 褥瘡( ＋　－　)　　 疥癬( ＋　－　)

その他

幻視　・　幻聴　･　妄想　・　暴言
昼夜逆転　・　暴行　・　徘徊

介護抵抗 ・ 不潔行為 ・異食行為・
性的問題行動

その他（　　　　　　　　　）

赤血球　（　　　　　）　　白血球　（　　　　　）

ヘモグロビン　（　　　　　）　　血小板　（　　　　　）

ＧＯＴ（　　　　　　　　）　　ＧＰＴ（　　　　　　　）

γ－ＧＴＰ（　　　　　　　）

男　・　女
氏　　 　　名

送迎時間帯

投薬内容
その他コメント

現在の治療

具体的問題行動

ＨＣＶ抗体
＋　　　　　　－

精神疾患

認　知　症 無　・　軽　・　中等　・　重

感
染
症

Ｗ ａ Ｒ
＋　　　　　　－

胸部X線

ＭＲＳＡ
＋　　　　　　－

Ｈ Ｂ ｓ
抗原（　　　）　抗体（　　　）

ｋｇ

血　　　圧 /      mmHg

結　　核
　＋　　－ 　 (既往  年  月  日)

下記の検査で特記事項があればご記入下さい。

現病歴

既往歴

昭

住　　　所 身　長
cm

体　重

診　　断　　書

ビッグライフ守山

フリガナ 明

大
年 月 日生


