
健康診断書 （グループホーム名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

氏名 （　男　・　女　） 生年月日　　明　・　大　・　昭　　　年　　　月　　　日　　　歳

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　（　　　　　）

診
断
名

主
な
経
過

既
往
歴

処
方
箋

胸
部
Ｘ
線
所
見

平成　　　年　　　　月　　　日　　　　直接　・　間接
医師所見

異常あり　・　異常なし

心電図所見

検
査
所
見

血
液

白血球 　　（　　　　　　　　）

感
染
症

ＴＰＨＡ 　（　　　　　　　　　）

障
害
の
有
無

視力 有　　・　　無

Ｈｂ 　　（　　　　　　　　） ＨＢＳ抗原 　（　　　　　　　　　） 聴力 有　　・　　無

アルブミン 　　（　　　　　　　　） ＨＣＶ抗体 　（　　　　　　　　　） 嚥下 有　　・　　無

ＧＯＴ 　　（　　　　　　　　） ＭＲＳＡ 　（　　　　　　　　　） 言語 有　　・　　無

ＧＰＴ 　　（　　　　　　　　） 皮膚疥癬 　（　　　　　　　　　）

麻痺

有　　・　　無

γ‐ＧＴＰ 　　（　　　　　　　　） 身長 　　　　　　　　㎝ 麻痺部位
（　　　　　　　　　　）ＨＤＬコレステロール 　　（　　　　　　　　） 体重 　　　　　　　　㎏

ＬＤＬコレステロール 　　（　　　　　　　　） 血圧 /

関節拘縮

有　　・　　無

ＢＵＮ 　　（　　　　　　　　） アレルギー　：　　有　　・　　無

　　　　　　　薬（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　 食事（　　　　　　　　　　　　　　）

拘縮部位
（　　　　　　　　　　）クレアチニン 　　（　　　　　　　　）

血糖値 　　（　　　　　　　　）

歩行状態

自立歩行

ＨｂＡ１Ｃ 　　（　　　　　　　　） 褥瘡　：　　有　　・　　無

　　　　　部位（　　　　　　　　 　　　　　　）

車いす使用

尿
蛋白 　　（　　　　　　　　） 杖使用

糖 　　（　　　　　　　　） 歩行介助要

　　介護認定　　要支援１ ・ ２　　要介護１ ・ ２ ・  ３ ・ ４ ・ ５ 長谷川式スケール（ＨＤＳ－Ｒ）　　　　　/30点

総
合
所
見

（　認知症等の具体的な状態について　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
　　　　　医療機関　所在地

　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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