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症状の概要
及び内服薬

）

認 知 症

療養食の有無

ア レ ル ギ ー

〇その他（　　　　　）

身長・体重

その他特記事項

有・無 療養食名・制限等

年　月　日

◎所見

ｃｍ Kg

電話

その他（

年     月     日      

生年月日

大・昭・平

作成日:

発病 不詳年　　月

発病 年　　月 不詳

発病 年　　月

氏　　名 様
男・女

不詳

発病 年　　月 不詳

発病 年　　月 不詳

（有・無）

（アレルゲン
　症状等）

   感    染   症
◎必須項目
〇検査している
場合記入願いま
す。

〇MRSA（　　　　　）

（有・無）

（有・無）

（有・無）

（有・無）

有・無

◎HBｓ抗原

◎HCV抗体

〇結核（QFT)
X
線
所
見

ＡＤＬ状況

有・無

移動

着替

排泄

機能障害の有無　有・無　：症状・原因（

食事

入浴

整容

自立・一部介助・全部介助

自立・一部介助・全部介助

自立・一部介助・全部介助

自立・一部介助・全部介助

自立・一部介助・全部介助

有る場合症状等

高齢者施設用診断書新見医師会共通様式

　　　　　　　　　　診　断　書

年　　月　　日

主治医
氏   名

現在治療中
の 疾 患

自立・一部介助・全部介助


