
介護 老人保健施 設  エスポワー ルさいたま  健康診 断書  (※検査については全項目記入、3カ月以内の検査結果、所見をお願いします)
ふりがな 性別 明治 ・ 大 正 ・ 昭和
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※異常のある場合はフィルム
CDの添付をお願いします。主 病 名

※発症日がわかりましたらご記入願います。

1 心電図所見
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慢性中毒症状・精神症状・睡眠障害・問題行動等ありましたらご記入ください。

認知症状の有無(有・無 ) 有の場合の日常生活自立度
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アルブミン 上記のとおり診断いたします。

年 月 日

所在地

医療機関名

医師名 ◎

※ 恐 れいりますが、検査年月日は必ず記入願いします。

ウロビリノーゲン Na

ビリルビン K

P口 Cl

血糖値 空腹時又は h後

検査日 ・ ・
臼bA1c (糖尿病の方のみ)


