
ふりがな 性  別 生年月日 身  長 体  重

　 氏　名 男・女 大・昭 年 月 日 歳

ｃｍ ｋｇ

糖 　　　（－）  　±     １+     ２+     ３+ HBｓ抗原 （  －  ） （   +   ） 梅　毒 （  －  ） （   +   ）

たんぱく 　　　（－）　  ±     １+     ２+     ３+ HCV抗体             　　　　          
（  －  ） （   +   ） 疥　癬 （  －  ） （   +   ）

潜血 　　　（－） 　 ±     １+     ２+     ３+ ＭＲＳＡ※ （  －  ） （   +   ） その他（　　　　　　　　　　　　）

所見

新型コロナウイルスワクチン接種 □ 有 □ 無

 有の場合 ◆接種済み（1回目）　□

所見 ◆接種済み（2回目）　□

ＷＢＣ  /μl ＡＳＴ u/ｌ

ＲＢＣ 万/μl ＡＬＴ u/ｌ

薬剤 □なし    □あり（       　   　　             ） Ｈｂ g/dl 血糖 mg/dl

アレルギー 食べ物 □なし    □あり（          　 　　            ） ＴＰ g/dl ＨｂＡ１ｃ  ％

その他 □なし    □あり（       　   　　             ） Ａｌｂ g/dl Ｎａ mEq/l

ＴＧ mg/dl  Ｋ mEq/l

□ 有 □ 無

□ アルツハイマー型　　 □ 脳血管性

□ レビー小体型　　　　　□ 前頭側頭型

□ その他（                                 ）

＜症状・ＢＰＳＤ＞

□結　核　　　□疥　癬　　　□梅　毒　　　□その他

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

  自立       Ｊ１       Ｊ２      Ａ１       Ａ２       Ｂ１       Ｂ２       Ｃ１       Ｃ２

□ 経管栄養（       回／日） □ 尿道カテーテル留置 具体的内容
　（    経鼻  ・  胃瘻   ・ 食道胃管    ） □ 透析（       回／週）
□ 在宅酸素（                   ℓ）     □ インスリン（       回／自己注射の可・否）
□ 人工肛門 □ 血糖測定
□ 持続点滴 □ 創傷処置
　（    末梢    ・    CV    ・    CV ポート    ） □ 褥瘡処置
□ 痰吸引 □ ペースメーカー

□ その他（                                     ）

上記の通り診断いたします。

年                 月               日

　　医療機関名

　　住所

　　電話

　　FAX

　　医師氏名 印 2021.06

健康診断書

※ＭＲＳＡについては、医療的処置等で感染が疑われる場合や抗菌薬
　 耐性の感染巣がある場合に検査をお願いします。感染症
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