診　療　情　報　提　供　書
	氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　 年齢　 　　歳

生年月日　M・T・S　　　年　　月　　日

	現病名及び既往歴

１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日（S・H・R　　年　　月　　日頃）

２　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日（S・H・R　　年　　月　　日頃）

３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日（S・H・R　　年　　月　　日頃）
４　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日（S・H・R　　年　　月　　日頃）

５　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日（S・H・R　　年　　月　　日頃）

	臨床経過ならびに治療歴



	現在使用薬剤及び処置内容・受診者に関する注意事項

　　　　　　　　　　　　　　医療機関での継続治療が（　必要・不必要　）である

	検査結果（検査結果表のコピーでも可）
　　　　　　　ＴＰ　　　　　　 ＵＡ　　　　　　 　 ＴＧ　　　　　　
ＷＢＣ　　　　　Ａｌｂ　　　　　 ＢＵＮ　　　　　　  Ｎａ　　　　　 【検尿】
ＲＢＣ　　　　　ＧＯＴ　　　　 　ＣＲＥ　　　　　　  Ｋ　　　　　　　尿蛋白
Ｈｂ　　　　　　ＧＰＴ　　　　 　ＦＢＳ　　　　　　  Ｃｌ　　　　　　尿糖
Ｈｔ　　　　　　ＬＤＨ　　　　 　ＨｂＡ１ｃ　　　　  Ｃａ　　　　　　尿潜血
Ｐｌｔ　　　　　ＡＬＰ　　　　 　Ｔ－ｃｈｏ　　　　  ＣＲＰ　　　　　
感染症

　HCV抗体（　－・＋　）HBS抗原（　－・＋　）HBS抗体（　－・＋　）TPHA（　－・＋　）

　疥癬　既往（有・無）　　　年　　　月     　　 MRSA  既往（有・無）　　　年　　　月

	

	・胸部Ｘ－Ｐ所見　　　　　　　　　　　　　・心電図所見

　　　　　　　　　　　　　

（撮影　令和　　年　　月　　日）　　　　　　　　（施行　令和　　年　　月　　日）

	身長　　　　　　　cm　　体重　　　　　　　㎏　　（測定　令和　　年　　月　　日）

	日常生活自立度
	障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）

□自立  □J1  □J2   □A1  □A2   □B1  □B2   □C1   □C2

	
	認知症高齢者の日常生活自立度

□自立  □Ⅰ  □Ⅱa  □Ⅱb  □Ⅲa  □Ⅲb  □ Ⅳ　□ M

	令和　　年　　月　　日

医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ
　名　　称

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　印


レストフルヴィレッジ
