様式第１０号


	診　断　書

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　殿

住　　所

生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）

病名（症状及び治療経過等）

　
既往歴

１　胸部レントゲン

　　　所　見

２　ツベルクリン反応（　　　　　）
３　梅毒反応　（　　　　　）
　　ＨＢｓ抗原（　　　　　）
　　ＨＣＶ抗体（　　　　　）
４　血液型（　　　　　）
　血液一般　赤血球数（　　　　　）
　血色素量（　　　　　）
　　　血球容積（　　　　　）
　　　　　　　白血球数（　　　　　）
　　　　　　　血小板数（　　　　　）
　　肝機能　　ＡＳＴ（ＧＯＴ）　（　　　　　）
　　　　　　　ＡＬＴ（ＧＰＴ）　（　　　　　）
　　　　　　　ɤ－ＧＴ（ɤＧＰＴ）（　　　　　）
５　尿検査

　　　たんぱく　　　　（　　　　　）　潜血反応　　（　　　　　）

　　　糖　　　　　　　（　　　　　）
　　　ウロビリノーゲン（　　　　　）

６　血圧（　　　　　）
　　身長（　　　　　）
　　体重（　　　　　）
７　その他

（１）今後の治療の必要性の有無（入院・通院・投薬）及び見通し（期間等）

（２）施設（集団）生活についての医療上の可否及び留意点

上記の通り診断いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　

令和　　年　　月　　日

　　　　　医療機関

　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　印
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