
情報提供書
老人保健施設　つなしま

管理医師行

令和　　　　年　　　　月　　　　日

所在地

病院名

医師名 （印）

TEL. （　　　　　）　　　　　－

氏名 （男　・　女） 生年月日M / T / S 　　　　年　　　　　月　　　　　日

① 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

主病名 ② 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

③ 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

④ 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

① 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

既往歴 ② 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

③ 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

④ 　（　　　　　年　　　月　　　日　発症）

現処方

身長　 ｃｍ 体重 Kｇ 血圧 ／ ｍｍHg

体温　 ℃ 血液型 型 RH（+/-） 義歯 無・有 （　　　　　　　　）

検査 感染症 HBｓ抗原 （　+　・　-　） HCV抗体 （　+　・　-　）

梅毒 TP抗体　（　+　・　±　・　-　） RPR　（　+　・　±　・　-　）　

CRP（　　　　　　） ＳｐＯ２（　　　　　　）％

血液一般 WBC(            ) RBC(            ) HGB(            ) HCT(            ) PLT(            )

脂質代謝 総ｺﾚｽﾄﾛｰﾙ(　　　　）mg/dl　HDL-C(　　　 ）mg/dl　中性脂肪（　 　 ）mg/dl       

肝機能 AST（　　 　）IU/ｌ　ALT（ 　　　）IU/l　γ-GTP（　　　　）IU/ｌ　ALB（ 　　　）ｇ/ｄｌ

腎機能 ｸﾚｱﾁﾆﾝ（　　　　　　）mg/dl  BUN(            )mg/dl      

糖代謝 GLU（　　　　）mg/dl  HbA1C（　　　　）%

※直近3ヶ月以内のもの

※検査結果のコピーを同封して下さい。

装着医療 ※該当するものに○を付けてください。

機器等 イ．酸素療法　　ロ．気管切開　　ハ．気管ｶﾆｭｰﾚ　　二．吸引器　　ホ．留置ｶﾃｰﾃﾙ　　

へ．人工肛門　　ト．経管栄養　（種類：　　　　　　　　　　　）　　チ．その他（　　　　　　　　　　）

アレルギー　薬剤過敏症　　　無　・　有　〔抗生剤：　ｾﾌｪﾑ系　・　ﾍﾟﾆｼﾘﾝ系　・　他（　　　　　　　        ）

　 ／ ﾋﾟﾘﾝ系　／　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　アレルギー　　　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



胸部X-P 心電図

  所見（　　　年　　月　　日撮影）   所見（　　　年　　月　　日施行）

障害 ※四肢運動障害　・　褥創創傷　・　皮膚疾患がある場合は下図に部位と状態をご記入下さい。

（前向き） （後ろ向き）

嚥下障害　無　・　有 言語障害　無　・　有

認知症 無　・　有 診断名（　　　　　　　　　　　　　） （　　　　年　　月　　日 発症）

※記憶障害　・　失見当　・　徘徊　・　思考障害　・　幻覚　・せん妄　・　抑鬱状態

総合所見

※　以上、全ての項目にご記入いただけますよう宜しくお願い致します。


