
生年月日

TEL

所見

抗原精密

抗　　体

－　　＋

医療処置の有無

インスリン　　□無　□有(

胃瘻　　　　 　□無　□有(

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

印

                         )

                          )

                          )

男
 

女

明治　・　大正　・　昭和

年　　　月　　　日（　　　　　歳）

（身長　　　　　　　cm）（体重　　　　　　　kg）（血圧　　　　　／　　　　mmHg）（脈拍　　　　　回／分）

検査所見 【検査日　　　　　年　　　　月　　　　日】 胸部レントゲン 【撮影日　　　　年　　　　月　　　　日】

尿

蛋　白

糖

潜　血

－　　　±　　　＋

－　　　±　　　＋

－　　　±　　　＋

健 康 診 断 書

フリガナ

氏　名

住　所

（介護老人保健施設 牧野ケアセンター）

疾
患
名

既
往
歴

症
状
・
経
過

処
方
内
容

H C V

疥　癬

－　　　＋

－　　　＋

部位（　　　　　）

医師氏名

（注）この様式は基本的な健康診断書です。疾患に

　　　基づく検査データがありましたら添付してください。

医療機関名

言語障害

無　・　有　　 （　　　　　歳）

無　・　有　（　　　　　　　　）

無　・　有　（　　　　　　　　）

無　・　有　（　　　　　　　　）

特記事項

　　異常あり　・　異常なし

感
染
症

所在地

上記のとおり診断いたします。

　　　　　年　　　　月　　　　日

結核の既往

視力障害

聴力障害

皮膚疾患（含褥瘡）

ｱﾚﾙｷﾞｰ（食物・薬）

麻　痺

拘　縮

無　・　有　（　　　　　　　　）

無　・　有　（　　　　　　　　）

無　・　有　（　　　　　　　　）

無　・　有　（　　　　　　　　）

H B s



医療機関各位

患者名

様

医療情報提供書のお願い

健康診断書作成に議協力頂きまして、誠にありがとうございます。

以下の血液検査の御協力をどうぞ宜しくお願い申し上げます。

検査日　　　　　年　　　　　月　　　　　日

腎疾患

肝疾患

介護老人保健施設　牧野ケアセンター

（食前 ・ 食後）

ＭＲＳＡ

血糖

グリコヘモグロビンＡ1Ｃ

総コレステロール

貧血

栄養状態

赤血球数

ヘモグロビン

血小板数

ＭＣＶ

ＡＬＢ（アルブミン値）

ＴＰ（血清総タンパク）

尿素窒素

Ｎａ（ナトリウム）

Ｋ（カリウム）

Ｃｌ（クロール）

ＧＯＴ

ＧＰＴ

γ-ＧＴＰ

総ビリルビン

クレアチニン

ＰＴ-ＩＮＲ
※凝固系

（抗凝固剤服用中の方のみ）

糖尿値

感染症後

ＣＲＰ

白血球数

脂質
中性脂肪




