診　療　情　報　提　供　書

	検　　　査　　　所　　　見
	　〈可能な範囲でご記入下さい。〉
· 梅毒血清反応（ガラス版法・定量）　　陰性　　陽性（　　　　　　　　　　　　）

· 梅毒血清反応（ＴＰＨＡ法・定量）　　陰性　　陽性（　　　　　　　　　　　　）

· 肝炎ＨＢＳ抗原　　　陰性　　陽性　　○　肝炎ＨＣＶ抗体　　　陰性　　陽性
· ＭＲＳＡ　（　＋　　－　）　　〔部位　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

· 疥癬　（　＋　　－　）　　〔部位　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
· 胸部Ｘ－Ｐ　　異常なし　　異常あり
撮影区分
エックス線像
直接
間接

[image: image1.emf]
　　　　　所　見：

· 検便　赤痢菌培養　　陽性　　陰性

	そ　　の　　他
	· 痴呆（認知症）の症状
· 辱　　瘡　（　有　　無　）

　　　部位と状態

· 医療的管理を要するもの

	利用上の意見
	上記所見より
　・施設利用　　　可能　　不可能

　・離床　　　可能　　不可能　　安静

　・入浴　　　可能　　不可能　　清拭

　　　　　　（入浴可能範囲）最高血圧　　　～　　　mhg　　最低血圧　　　～　　mhg

　・その他

	総合的所見
	


平成　　年　　月　　日

医療機関　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医　　　　　　　　　　　　　　　印
	利用者
	（ふりがな）
	
	男　・　女

	
	氏名
	
	

	
	生年月日
	　明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日　　（　　　　歳）

	
	住所
	電　話　　　　―　　　―

	主疾患
	
	既往歴
	1）　　　　　　　　　　（発病　　年　　月）

2）　　　　　　　　　　（発病　　年　　月）

3）　　　　　　　　　　（発病　　年　　月）

4）　　　　　　　　　　（発病　　年　　月）



	症状としての安定性
	　　安定　　不安定　　不明　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	主疾患の経路
	

	現在の処方
	


デイサービスセンタークレイン　
※この提供書作成にあたって料金が生じる場合は利用者負担でお願いします。

