健　康　診　断　書

（初回・継続）

	氏　名
	
	男・女
	生年

月日
	明治

大正　　　　　年　　　月　　　日

昭和　　　　　　　　（　　　　歳）

	住　所
	

	既　往　歴

及　び

現　　　症
	

	服薬の状況
	

	血圧測定
	　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　　　mmHg

	打聴診
	１．不整脈　　　　有・無　　　　　　　２．心音　　　　　純・不純

３．その他の所見（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入浴の可否

（注意事項）
	１．可　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　２．否


	尿検査
	糖（　　　　　　）　　蛋白（　　　　　　）　　潜血（　　　　　　）

	培養検査（病原菌）
	１．陰　　性　　　　　　２．陽　　性（　　　　　　　　　　　　　）

	胸部Ｘ線機影
	１．異常なし　　　　　　２．異常あり（　　　　　　　　　　　　　）

	血液型
	Ａ　　・　　Ｂ　　・　　Ｏ　　・　　ＡＢ　（　Ｒｈ　＋　・　－　）

	ワッセルマン反応
	１．陰　　性　　　　　　２．陽　　性

	肝炎ウイルス検査
	ＨＢＳ抗原　　　陰性・陽性　　　　　　ＨＣＶ抗体　　陰性・陽性

	その他の

伝染性疾患
	

	その他の所見

（検査所見の

異状の有無）
	

	上記のとおり診断します。　　　　　住　　　所

医療機関名

平成　　　年　　　月　　　日　　　医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


◎　この健康診断書は、総合福祉施設らふらんす大江をご利用の際の提出書類として使用されるものです。

