診断書　(在宅福祉サービス用)
住　　所

氏　　名
生年月日　　　　　　年　　月　　日（年齢　　歳）

１．病歴（既往歴）

２．病名（現症状）

３．血圧測定




～　　　　　ｍｍHg

４．伝染性疾患



有　　・　　無
５．移送の可否



可　　・　　否
　
６．入浴の可否



可　　・　　否
７．入浴上の注意事項

８．認知症の状況

９．機能訓練の必要性


有　　・　　無
１０．その他の特記事項

上記のとおり診断します。

令和　　年　　月　　日

住　　所

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（※署名をお願いします。）
