




様式第3号(第10条第2項関係) 

健 康 診 断 書 

ふ り が な 

氏 名 
  

生年

月日 
年  月  日  歳 男・女 

住 所 電話            

病 名   合 併 症   

既 往 歴   

現 病 歴   

麻 痺  有 ・ 無   上肢(右 ・ 左) 下肢(右 ・ 左) 

関 節 硬 直 有・無 部位(     ) 疼 痛 有・無 部位(      ) 

足 変 形 有 ・ 無 浮 腫 － ・ ＋ 

排 尿 状 態 正常 ・ 頻尿 ・ 失禁 (オムツ使用 有 ・ 無  カテーテル使用  有 ・ 無) 

褥 瘡  有・無(大きさ  ×  cm)(数   個)(部位                 ) 

栄 養 状 態 良・中・不良(身長    cm)(体重    kg)(標準体重    kg)(肥満度   ％) 

言 語 障 害 有 ・ 無 障害高齢者の日常生活自立度 自立・J1・J2・A1・A2・B1・B2・C1・C2 

聴 力 障 害 有・無 部位(右・左・両方) 認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・M 

視 力 障 害 有・無 部位(右・左・両方) 介 護 度 非該当・要支援1・2・要介護1・2・3・4・5 

検

査 

血 圧 
  ／ 

mmHg 胸部X線写真 

(間接・直接) 

撮影年月日 

  年  月  日 

  

脈 拍     ／分 (整・不整) 

 HBS抗原      － ・ ＋ 

HCV抗体 － ・ ＋ 

  

処
方
内
容 

  

医
師
の
意
見 

  

入 院 加 療 要 ・ 否 

感 染 性 疾 患 有 ・ 無 

入 所 適 格 性 適・不適 

住 所 

医療機関名 

医 師 氏 名 

年   月   日  

 

印  

 (注) 1 この健康診断書は、高齢者生活支援ハウス入居申請書(様式第1号)に添付するものです。 

    2 該当する箇所を○印で囲んでください。 

 










