
フリガナ 性別

ご氏名 男　・　女

現病歴
症状の経過

及び
治療内容

既往歴
(手術歴）

処方薬

□　整

□　不整

有 無 陽性 陰性 陽性 陰性

有 無

中核症状

総合所見

医療機関名

所在地

医師名 印

生年月日

感染症等

梅毒反応 ＨＢＳ抗原

〒　　　　　　－

認知症

　　　あり　　・　なし　　　　　発症時期 ：　　　　　　　年　　　　　月頃　　又は  　 □ 不詳　　

有の場合の所見 有の場合の所見 有の場合の所見

　　　　　　　/　　　　　　mmHg　　　脈拍　　  　　  回/分

結核

株式会社ヘルシーサービス　【利用終了後5年書類保管】

　診　断　書

住所

血圧

有の場合の所見

＊お申込からご契約まで下記の書類にご記入頂いた個人情報は、法令及び弊社内部規則に基づき適切に管理を致します。

必要な処置
□ストーマの処置　□経管栄養　□気管切開　□酸素療法　□透析　□褥瘡処置　□カテーテル（　　　　　　　　）

所見

HCV

ワ氏　（＋ ･ - ）

TPHA　（＋ ･ - ）

周辺症状

  　　　　年　　　　月　　　　日

　　明　・　大　・　昭　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　歳

皮膚疾患 その他　感染症等

□　無
□　有

□幻視　□妄想　□昼夜逆転　□暴言　□暴行　□徘徊

□介護への抵抗　□不潔行為　□異食行動　その他（　　　　　　                   　　　）

□アルツハイマー型　□脳血管性　　□レビー小体型　□前頭側頭型認知症　　□その他（　　　　　    　   　　　）


