
介護老人保健施設　　くびきの 先　生　　御机下

下記のとおり診断します。

　　　年　　　　月　　　　日　生

病名 発症年月日 　　年　　　月　　　日頃

発症年月日 　　年　　　月　　　日頃

発症年月日 　　年　　　月　　　日頃

発症年月日 　　年　　　月　　　日頃

発症年月日 　　年　　　月　　　日頃

発症年月日 　　年　　　月　　　日頃

経過

　正常　　　　Ｊ１　　　　Ｊ２　　　　Ａ１　　　　Ａ２　　　　Ｂ１　　　　Ｂ２　　　　Ｃ１　　　　Ｃ２

　正常　　　　Ⅰ　　　 Ⅱａ　　　 Ⅱｂ　　　　Ⅲａ　　　  Ⅲｂ　　　　Ⅳ　　　 　Ｍ

身長 cm 　体重 ｋｇ ／  脈拍　　　　　　／min　　整　・　不整

麻　　痺 有　・　無 （　部　位 ）

褥　　瘡 有　・　無 （　部　位 ）

疥癬等の皮膚疾患 有　・　無 （　部　位 ）

その他の留意すべき感染症の有無

有　　（具体的に ） ・ 無

ＲＢＣ 　　　×１０　／㎕ 　Ｈｂ 　　　ｇ／ｄｌ 　ＷＢＣ 　10　／㎕ 　Ａ ｌ ｂ 　　ｇ／ｄｌ

ＡＳＴ 　　Ｕ／ｌ 　ＡＬＴ 　　　Ｕ／ｌ 　ｸﾚｱﾁﾆﾝ 　ｍｇ／ｄｌ

血糖　（　随時／空腹　） HbA1ｃ ％ ｴﾈﾙｷﾞｰ制限食 kcal

その他の検査値　：

胸部Ｘ線　： 異常　　有　（具体的に ）　・　無

　ＥＣＧ　　異常　有　（具体的にＥＣＧ　　　： 異常　　有　（具体的に ）　・　無

　ケア上の留意点／要望事項　（リハビリ目標など）
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