
診療情報提供書 
（介護老人保健施設グリーンコート三愛） 

 

氏名          様（ 男 ・ 女 ）生年月日 Ｍ・Ｔ・Ｓ  年  月  日（   歳） 

 

現 病 名 
１）                  ３） 

２）                  ４） 

臨床経過 

 

 

 

 

 

既 往 歴 

１）              年   月 ４）              年   月 

２）              年   月 ５）              年   月 

３）                           年   月 ６）              年   月 

検査所見 

感 染 症 ＨＢ抗原（ － ＋ 未 ） ＨＣＶ抗体（ － ＋ 未 ） 

Ｗ氏  （ － ＋ 未 ） ＭＲＳＡ （ － ＋ 未 ） 

ツ反  （ － ＋ 未 ） その他  （ － ＋ 未 ） 

血液検査 ＷＢＣ （      ） ＲＢＣ  （      ） Ｈｂ  （      ） 

     Ｔ・Ｐ （      ） ＧＯＴ  （      ） ＧＰＴ （      ） 

     ＢＵＮ （      ） Ｃｒ   （      ） Ｎａ  （      ） 

     Ｋ   （      ） Ｃｌ   （      ） その他 （      ） 

     血液型（ Ａ Ｂ Ｏ ＡＢ ） Ｒｈ（ ＋ － ） 血糖値（          ） 

胸部Ｘ線 異常あり・なし   所見： 

心 電 図 異常あり・なし   所見： 

血  圧（     ／     ）  

【採血日   年   月   日】 

処方内容： 

平成   年   月   日 

住  所： 

医療機関： 

医師氏名：               印 


