
                                               年   月   日 
             診 療 情 報 提 供 書 ( A )              
 

グループホームかもめの家 
                      医療機関名（科名） 
                        所在地 
                 様      名 称 
                        担当医                印 
                        電 話                
 
患者氏名              様 （男・女） 明・大・昭   年   月   日生 
    
住 所                      電 話     －    －     
〒 
 
 

 
【診 断】 
 
 
 
【既往症】 
 
 
 
 
 
 
【治療経過】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【処 方】 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
【日常生活の自立度】 
  ＡＤＬ状態  □正常 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１ □Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１ □Ｃ２ 
 
  認知症状態  □正常 □Ⅰ  □Ⅱａ □Ⅱｂ □Ⅲａ □Ⅲｂ □Ⅳ  □Ｍ 
 
 
 

 
下記の情報は、ご利用者の健康管理に必要な情報となります。そのため、できるだけご記入をお願いし
ます。 
但し、検査未実施の場合、主治医の先生として必要と判断した場合には、検査を実施し結果をご記入下
さい。（主治医の先生が不必要と判断し未記入とする部分には「斜線／」もしくは「不要」とご記入下
さい。） 
【検査所見】〔施行日     年  月  日〕 
※できるだけ直近の検査値をご記入下さい。但し、１２か月以内に検査を実施している場合は、その検
査所見でも結構です。  
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総蛋白質  ＢＵＮ  

蛋白   アルブミン  Ｃr  

潛血   ＧＯＴ  ＵＡ  

血 

 

 

液 

白血球数   ＧＰＴ  Ｎa  

赤血球数   ＬＤＨ  Ｋ  

血色素数   ＡＬＰ  Ｃl  

ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ   γ－ＧＴＰ  Ｃa  

血小板   LDL-cho  血糖 (食前・食後) 

  HDL-cho  ▲HbA1c  

ＴＧ  ▲糖尿病歴ある方のみ 

                

 

身長     cm  体重     kg        【心電図所見】 

 

血圧   ／     

                           検査   年  月  日 

                            

【特記事項】 

 

【胸部Ｘ－Ｐ所見】 

 

                                 

 

 

検査   年  月  日 

 

 

※過去に検査歴のある方はご記入ください。 

ＴＰＨＡ  ＨＢｓ抗原  ＨＣＶ抗体  

 

※ 現状で疑いのある症状がある場合は、必ず検査を実施してください。 

 ＭＲＳＡ 有・無  疥  癬 有・無 結核性疾患 有・無 

（検出部位                     ） 

本提供書の有効期限は、上記 

発行日より１２カ月の間とする。 


