
介護老人保健施設 埼玉ロイヤルケアセンター 宛て 

診 療 情 報 提 供 書 

（通所リハビリテーション） 

 

氏名 

 

 

 

 

男・女 

生年月日 

明 ・ 大 ・ 昭     年 

    月    日  （     歳） 

病名 

 

 

経過 

 

 

身長 ㎝ 尿 

検 

査 

糖   (    ） 

蛋白（   ） 

潜血（   ） 

胸部Ｘ線（直接撮影） 

１．異常なし ２．異常あり 

（                     ） 

体重 kg 

血圧   ／ 

ＷＢＣ  Ｔ  Ｐ  ＢＵＮ  ＣＲＰ  

ＲＢＣ  ＡＬＢ  ＣＲＥ  ＦＢＳ  

ＨＧＢ  ＧＯＴ  Ｎａ  HbA1c 

（糖尿病の方） 

 

ＨＣＴ  ＧＰＴ  Ｋ  

ＰＬＴ  T-CHO  Ｃｌ  疥 癬 ＋ ・ － 

麻痺・拘縮 なし あり（                            ） 

認知症 正常 あり（Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ｍ）（                        ） 

処方 

 

                       薬剤情報書などを添付していただいても結構です。 

備考（リハビリへの留意点等） 

 

 

上記のとおり診断します                  令和   年   月   日 

 

所在地 

医療機関 

医師名 

 


