
様式第２号（第４条関係） 

健 康 診 断 書 

氏 名 
 

男 ・ 女 
明治・大正・昭和・平成 

年   月   日   歳  

住 所 
〒（   －    ） 電話番号    （  ） 

既往歴 

病名①               時期 

病名②               時期 

病名③               時期 

現病歴 

病名①               症状 

病名②               症状 

病名③               症状 

現 症 

血圧   ～   mmHg、脈拍（整・不整）  /分、身長   ｃｍ、体重   ｋｇ 

自立度（  ）認知度（  ）要介護度（支Ⅰ、支Ⅱ、介Ⅰ、介Ⅱ、介Ⅲ、介Ⅳ、介Ⅴ） 

中核症状：短期記憶障害、構音障害、失行、失認、傾眠傾向、せん妄（◯で囲む） 

周辺症状： 

むせ（+・－）、とろみ食（+・－）、治療食（有・無:    食）、恒常的な咳（+・－） 

（その他の身体状況） 

 

治療の 

経 過 

 

内服薬 

 

検 査 

胸 部 写 真  感染症（1年以内の結果を記入） 

撮影日（   年  月  日） 

 

所見 

MRSA検査 検査日    年  月  日 

（+・－）検査材料（     ） 

HBｓ抗原 

HCV抗体 

RPR法 

TPHAテスト 

（+・－）検査日 

（+・－）   年  月  日 

（+・－） 

（+・－） 

入 浴 
（留意事項） 

移 送 （留意事項） 

上記のとおり診断します 

年  月  日 

医療機関名 

担当医師                印 


