
氏　名 生年月日 明・大・昭　　　年　　　月　　　日

住　所　〒

１.現在の疾患名

（１）

（２）

（３）

（４）

（５）

（６）

２.主な症状

３.主な既往歴

　 結核既往（　　　　　　　　）

４.療養食

　□常食　　□糖尿病食　　□腎臓病食　　□肝臓病食　　□心臓食（心不全）　　□貧血食　　□高脂血症食

５.血液検査等(栄養ケアマネジメントに必要となりますので、ご記入をお願い致します。)

  　　ｇ/ｄｌ   　　ｍｇ/ｄｌ     　  　ｍｇ/ｄｌ

  　　ｍｇ/ｄｌ   　　ｍｇ/ｄｌ       　　％

６.精神状態（認知症及び問題行動等）

７.感染症疾患の有無　 　 　　ＨＢｓ抗原　  　　　HCV抗体　　 　 　ワ反応　　  　　ＭＲＳＡ

８.病状が安定し病院（診療所）への入院は必要はないが、介護老人保健施設のリハビリや日常生活

　 動作訓練の必要性

上記のとおり情報提供いたします。　　　　　　　　　　　　　

平成　　　年　　　月　　　　日

医療機関名　　施設名

所在地

 医　師

天草中央総合病院付属介護老人保健施設　施設長殿

療 養 情 報 提 供 書

性別　男　・　女

現在の投薬処方

年　　　月　　　日

　　発 症 年 月 日

Ｂ Ｕ Ｎ ：血清アルブミン値： 血 糖 値 ：

総コレステロール： ク レ ア チ ニ ン ： ヘ モ グ ロ ビ ン ：

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

印 

（ ） 


