診療情報提供書
（通所リハビリテーション・短期入所療養介護）

	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名
	　　　男・女
	生年

月日　
	M・Ｔ・S　　　年　　　月　　　　日　　　　　歳

	住所
	
	　　　　　　TEL

	傷病名
	１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日　　　　年　　　　月

２　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日　　　　年　　　　月

３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日　　　　年　　　　月


	既往歴

及び

経　過

その他特　記

すべき事　項
	
	処方

内容
	内服薬

外用薬


	感染症
	有　・無
	ＨＢｓ抗原　　ＨＣＶ抗体

ＭＲＳＡ　　結核菌　　　梅毒
	皮膚疾患
	皮膚疾患　［有・無］

　褥　瘡　　［有・無］

　疥　癬　　［有・無］
	（部位）



	通所リハビリテーションの可否
	短期入所療養介護の可否
	入浴の可否

	可　　・　　否
	可　　・　　否
	可　　・　　否

	入浴の際に留意すること
	

	リハビリ施行の際に
留意すること
	

	現時点における利用にあたっての診断は、上記のとおりです。

　　　　年　　　　月　　　　日

住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医　　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


介護老人保健施設　錦秀苑


