
施設長宛

明　・　大　・　昭
　

年　　　　月　　　　日　（　　　　　　歳）
〒

電話　　（　　　　　）　　　　　　　　－

認知症　　（　なし　　軽度　　中度　　重度　）
【所見】

□　異常なし
□　異常あり　　：褥瘡　・　湿疹　・　疥癬　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  ：部位　・　程度（　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
蛋白（　　　　　　　　）　　糖（　　　　　　　　）　　潜血（　　　　　　　　）　

実施日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日
ＨＢｓ抗原（定性）（ + ・ - ） ＴＰＨＡ定性 （ + ・ - ） ＨＣＶ抗体　 （ + ・ - ）

実施日　：　　　　年　　　　月　　　　日
・白血球　　　　　（ 102/μℓ） ・血清総蛋白（ ｇ/dℓ） ・Ｋ （ ｍEq/ℓ）

・赤血球　　　　 （ 104/μℓ） ・AST(ＧＯＴ) （ u/ℓ） ・ＢＵＮ （ ｍｇ/dℓ）

・ヘモグロビン　 （ ｇ/dℓ） ・ALT(ＧＰＴ) （ u/ℓ） ・クレアチニン（ ｍｇ/dℓ）

・ヘマトクリット 　 （ ％） ・ＣＲＰ（定量）（ ｍｇ/dℓ） ・尿酸 （ ｍｇ/dℓ）

・血小板　 （ 104/μℓ） ・ＣＲＰ（定性）（ + ・ - ） ・血糖 （ ｍｇ/dℓ）

・アルブミン （ ｇ/dℓ） ・Ｎａ （ ｍEq/ℓ）

・Cl （ ｍEq/ℓ） 検査日：　   年　　  月　　 日
□　異常なし　　　□　異常あり
【所見】

撮影日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日
□　異常なし　　　□　異常あり
【所見】

検査日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日
通所リハビリテーションに対する指示 個別リハビリに対する指示

複数の虚弱なご利用者様と接するにあたり、通所リハビリテーションの利用が （　　可　　・　　不可　　）
ＣＧＴ機器を使用したリハビリに対する判定 （　　適　　・　　否 　　　）
通所リハビリテーション施設での機能回復訓練に対する判定 （　　適　　・　　否 　　　）

上記の通り診断いたします。 医療機関名　：

平成　　　　年　　　　月　　　　日 所在地 　 　　：　　

担当医氏名　： ㊞
※３ヶ月以内のデ-タ-でお願いいたします。

医 療 法 人 越 宗 会 介 護 老 人 保 健 施 設

ＴＥＬ　072-966-2000 ＦＡＸ　072-966-2552
〒578-0934 　東大阪市玉串町西３丁目２－３
玉 串 す み れ 苑
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ｍｍＨｇ ／分
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㎏
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既往歴


