
入居用 健　康　診　断　書 施設名 カノン三鷹

ﾌﾘｶﾞﾅ 男　・ 女 (   大  ・  昭   ) 年　　　　月　　　　日　

受診者氏名 歳　

ﾌﾘｶﾞﾅ 〒 電話番号

受診者住所

要介護度 既 〔１〕 歳　

（発生年月日） 往 〔２〕 歳　

歴 〔３〕 歳　

 視力障害  ：　 無　・　有 身体状態

障  聴力障害  ：　 無　・　有 身長 （      cm ）

害  言語障害  ：　 無　・　有 体重 （      ｋｇ ）

の  嚥下障害  ：　 無　・　有 血圧 （    /           ）

有  関節拘縮  ：　 無　・　有 アレルギー  ：       無　・  有        

無  麻　　　痺  ：　 無　・　有 褥      瘡  ：       無　・  有        

    （左　・　右　・　上肢　・　下肢）　 皮膚疾患  ：       無　・  有        

医療装具  ：       無　・  有        

認 有 徘徊 ・大声 ・暴言 ・暴力行為 □　心臓ペースメーカー　    　□　人工肛門

知  ・ その他 □　尿道バルーンカテーテル

症 無 　　（ 　　 　） その他　（　　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　 尿　蛋　白 （　 　　　）　・　糖 （　　 　　） 胸部Ｘ線所見

検

査

所

見

心電図所見

　現時点での有料老人ホームにおける入居・通所サービスの

　利用にあたって、特に問題がない事を認めます。

令和　　　　年　　　　月　　　　日　

　医療機関住所

　電話番号

　名　　　称 医師名

ＨＣＶ抗体

Ｇ　Ｐ　Ｔ

クレアチニン

血　  糖

皮膚疥癬

Ｍ Ｒ Ｓ Ａ

ＨＢＳ抗原

ＴＰＨＡ法

主
病
名

年　　　　月　　　　日

白　血　球

Ｈ　ｂ

総　蛋　白

コレステロール

感
　
染
　
症

COVID-19

Ｇ　Ｏ  Ｔ
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