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その他病名について参考になる所見をご記入下さい。< 月 日実施>

糖尿病のある方には HbA1c 
/日Kcal値を教えて下さい < 月 日実施>
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a異常なし
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-異常あり
胸部X線 i'fi見

E異常なし < 月 日実施>

HBs抗原(ー・+) Wa-R(ー ・ + )
感染症検査

HCV抗体(ー・+)

当施設で 口今後のリハビリによるフオ口…の必要性 有 z無 口通所リハビリの必要性 有幽無

の療養上 リハピ、リ実施における注意点
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医療機関名

所在地
電話番号
担当医師名 ~11 

次の通り実施設への入(通)所者を紹介し、健康情報を提供いたします
ふりがな
氏名 男 明治 年 月 日生

E 大正

女 昭和 歳)

T 

現住所

TEし

既往症

発症年月日 年 月 日頃)

2 発疲年月日 年 月 日頃)

診断名
3 発症年月白 年 月 日頃)

4 発症年月日 年 月 日頃)

5 発症年月日 年 月 日頃)

現病歴

処方内容

※穫近3ヶ月以内のデーターで、盃項目!三記載お願い致します


