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＜　診療情報提供書　＞

介護老人保健施設ハウスグリーンパーク
　　　　　　　　　　　　　　　　　   担当医　宛

氏
　
名

生
年
月
日

　　明　・　大　・　昭
　
　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　歳）

様

（ 男 ・ 女 ）



＜　診療情報提供書　＞ （２枚目）

※印は、ショートステイ（短期入所）とデイケア（通所リハ）の利用申込みでは記入不要
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※ ※

※

※

無　・　有　 無　・　　　　　　　　　　リットル ／ 分

無　・　１日　　　　　回 無　・　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

無　・　有　 無　・　単位数　　　　　　　　／ １日　　　　　　　　回

無　・　有　 無　・　処置内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ストマ
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禁忌
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Ｍ Ｒ Ｓ Ａ ※　［　－　・　＋　　／部位（　　　　　　　）］　・　未検 検査日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

胃ろう 酸素使用

吸 引 皮膚疾患

感
染
症

ＨＢｓ抗原 ※　［　－ 　・ 　＋　］　 ・　未検 疥　癬 　　 ［　－　 ・ 　＋　］　 ・　未検

ＨＣＶ抗体 ※　［　－ 　・ 　＋　］　 ・　未検 Ｔ Ｐ Ｈ Ａ
（定性）

※　［　－　 ・ 　＋　］　 ・　未検

Ｇ Ｐ Ｔ ＰＴ－ＩＮＲ  ワーファリン
　服用の方

尿 蛋白（　　　　　　）／糖（　　　　　　）／潜血（　　　　　　） 検査日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

Ｌ Ｄ Ｈ Ｎａ

 Ｔ－Ｂｉｌ Ｋ

Ｇ Ｏ Ｔ Ｃ ｌ

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

血小板 Ｔ Ｇ
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Ａ ｌ ｂ Ｃ ｒ
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Ｗ Ｂ Ｃ Ｃ Ｒ Ｐ

Ｒ Ｂ Ｃ Ｂ Ｓ 　 空腹時　　ｏｒ
 　　　　食後　　　時間

Ｈ ｂ ＨｂＡ１Ｃ  糖尿病の方
　３ヶ月以内

Ｈ ｔ 

平均血圧 ／

心電図検査 検査日：　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 胸部Ｘ－Ｐ検査 検査日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

身長 体重


