
【紹介先】

介護老人保健施設　めぐみ

【現在の他科受診状況】　　　　　有りの場合、受診病院（診療所）名をご記入ください。

認知症の有無

　有　・　無　 長谷川式 /30点
　　

【お願い】
当施設利用のお申込みをいただきましたご利用者様に関しての心身状態把握のため、情報提供書の作成をよろしくお願い
いたします。検査データにつきましては詳細の把握をさせて頂いておりますので、添付可能なデータがございましたら添付を
お願いします。なお、検査データ有効期間は、検査日より３ヶ月以内となっておりますのでご注意ください。

担当医

【検査結果】直近の検査値を下記項目すべてご記入ください。     （　　/   欄には検査日を記入）

作成日：令和　　年　　月　　日

【処方内容】

診療情報提供書

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 生年月日 明･大・昭 　　　　年　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　歳）

所在地
電話

【紹介元】
医療・福祉機関医療法人社団　自靖会
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【現病歴および治療経過・治療方針】

【既往歴】
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寝たきり度　　正常　・　Ｊ１　・　Ｊ２　・　Ａ１　・　Ａ２　・　Ｂ１　・　Ｂ２　・　Ｃ１　・　Ｃ２ 認知度　正常　・　Ⅰ　・　Ⅱa　・　Ⅱb　・　Ⅲa　･　Ⅲｂ　・　Ⅳ　・　Ｍ

　　有　・　　無　　
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