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健康診断書
	氏名
	
	男・女
	年　　月　　日生

	住所
	

	現傷病名
	発症日
	１　症状としての安定性
　・安定　・不安定　・不明
２　入院治療を要する
３　退院可能（　　年　月　日入院）
４　その他（　　　　　　　　　　）

	
	年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日
	

	経過及び現症状
	　

	　

	体動状態
	　
	食事介助
	　

	歩行
	独歩

要介助
	起座
	可能

不能
	体位変換
	可能

不能
	要　・　不要

	運動障害
	　
	言語障害
	　

	有
	上肢　両　・　右　・　左

下肢　両　・　右　・　左
	無
	有（聴取可能・不能）・　無

	排泄介助
	　
	感染性疾患
	　

	要　・　不要

失禁（　有　・　無　）
	有（疾患名　　　　　　　　　　　　）
　　・　　
　　無

	聴覚障害
	　
	床擦
	　

	両耳全聾・難聴（会話可能・不能）・　無
	有（部位　　　　　　）・　無

	精神状態
	　
	入浴の可否
	　

	正常・異常（所見　　　　　　　　   　）
	可　・　不可

	介護時の注意事項他特記事項
	　

	　

	　　上記のとおり診断します。
　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地
名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　印


（大町町身体障害者等訪問入浴サービス事業）
