診　療　情　報

特別養護老人ホーム　うがた苑

　　施設長　宛

平成　　　年　　　月　　　日

医療機関の所在地
名　　称

電話番号

医 師 名
	患　者
	氏　　名
	
	男　・　女

	
	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　（　　　　　歳）


	主訴又は病名・既往歴及び家族歴
	薬剤アレルギー　：　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　）


	現 病 歴 及 び 現 症
	

	治 療 経 過
	

	現 在 の 処 方
	

	患者に関する注意事項
	介護する上での注意点


	
	リハビリに関する注意点


	検 査 所 見
	Ｘ－Ｐ（胸部レントゲン）
	検査実施日　：　平成　　　年　　　月　　　日


	
	ＥＫＧ（心電図）
	検査実施日　：　平成　　　年　　　月　　　日


	
	※最新の血液検査の結果がございましたら添付お願いします。

	感染症の有無
	ＨＢＳ


	ＨＣＶ
	ワッセルマン
	その他

	
	感染症血液検査実施日　：　平成　　　年　　　月　　　日

	備　考
	


