
※ 認知症がある場合は病名と発症日をお願いします。

認知度

主病名

処方

経過概要

現病歴

既往歴※

 自立・ Ⅰ ・ Ⅱa ・ Ⅱb ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・ M

（昭和・平成・令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日発症）

（昭和・平成・令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日発症）

（昭和・平成・令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日発症）

現住所

〒

身長: 血圧 ／体重:cm kg

診　断　書

生年月日

明治・大正

昭和・平成

　　　　年　　　月　　　日

年齢性別

男

女

フリガナ

氏名



〇正常　〇異常　

  心電図　〇 正常　〇 異常

Alb （ ）

GOT （ ）

GPT （ ）

BUN

Cr PLT

Na （ ）

K （ ）

CI （ ）

HbAlc （ )

検査日　　年　　月　　日

その他の検査で注意を要する項目、注意点、リスク等

　　　　□ワーファリン内服の場合はＰＴーＩＮＲ値　　　　　（　　　年　　　月　　　日）

診断日

住所

施設名

医師氏名 ㊞ 電話

（採血はできるだけ空腹時にお願いします。）

心電図             〇正常　〇異常　　

生化学 血算5種 感染症検査

胸部ＸＰ

g/dL WBC /μL    RPR

U/L RBC X10 ^4/μL HBs抗原

mEq/L 糖

U/L Hb mg/dL HCV抗体

mg/dL Ht %

mg/dL X10 ^4/μL 尿検査

mEq/L 蛋白

mEq/L ウロビリノーゲン

％ 潜血反応


