
様式 ２                               ケアハウス ロイヤルの園 

健 康 診 断 書 
氏 名 男・女  生 年 月 日 Ｍ・Ｔ・Ｓ   年  月  日  歳 

住 所  電 話 番 号  

身 長 Cm  脊柱・四肢  正 常・異 常(           ) 

体 重 ㎏  視 力  Ｒ    (   )，Ｌ    (   ) 

血 圧 ／ 聴 力  普 通・やや難聴・難 聴 

脈 拍  言 葉  普 通・少し不自由・不自由 

検 尿  蛋白       潜血       尿糖 

伝 

染 

性 

疾 

患 

検 査 項 目 検  査  結  果 感染性の有無 

梅毒定性反応   

Ｈ Ｂ ｓ 抗 原  ※ＨＢｓが陽性の場合 ＨＢｅ抗原   

Ｈ Ｂ ｓ 抗 体   は、ＨＢｅ検査 ＨＢｅ抗体   

Ｈ Ｃ Ｖ 抗 体   

皮 膚 病 

 無・有 

  有りの場合                    

  病 名                      

 

胸部Ｘ線所見 

（ 結 核 等 ） 

  

心 電 図 所 見 

 

既 往 歴 

 

現 病 歴 

 

常 用 薬 

 

認 知 症 の 有 無 

 無 ・ 有 

  有りの場合 

軽度 ・ 中度 ・ 重度 

そ の 他 の 検 査 

結 果 、 所 見 等 

 

総 合 判 断 

 

 

 上記のとおり診断いたします 

令和   年   月   日 

            医療機関  所在地 

                  名 称 

                  医師名                     印 


