












　　　　　軽費老人ホーム　アスワン山荘

男・女 　　Ｔ・Ｓ　　　　年　　　　月　　 　日生　　　 才

体　重 　　　　　　　　㎏

血液型 　　　　　　　　型

1000Ｈｚ 　１　所見なし　２　所見あり　　 　１　所見なし　２　所見あり　　

1000Ｈｚ 　１　所見なし　２　所見あり　　 　１　所見なし　２　所見あり　　

上記の通り診断します。
　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日　

郵 便 番 号 　　　　　　　　　－

住 所

病 院 名

医 師 印

右

左

　　蛋白（　＋　　・ 　－　）　　　ウロビリノーゲン（　ＮＯＬ　　・　　＋　　）　　　　糖　（　　＋　　・　　－　　）

精神病及び慢性中毒

住所

身長

血圧

　　　　　　　　㎝

　　　　　／

左　（　　　　　　　　　）　　右（　　　　　　　　　）

結 核 性 疾 患

心 臓 疾 患

そ の 他 の 疾 患

そ の 他 の 疾 患

そ の 他 の 感 染 症

心 臓 疾 患

氏名

視力

精神病及び慢性中毒

ＨＢＳ抗原

ＨＣＶ抗体

梅毒反応

4000Ｈｚ

4000Ｈｚ

既
　
往
　
症

血　液

検　査

認 知 症 状

　　　　ＴＥＬ　　　　　　―（　　　　　）―

健　　康　　診　　断　　書

機 能 障 害 の 有 無

胸 部 Ｘ 線 検 査

　　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無

尿

聴力

現
　
在
　
症

結 核 性 疾 患
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軽費老人ホームアスワン山荘問診票 
                         記入日    年   月   日 

氏 名 

ふりがな 生 年 月 日 

 大   正 

昭   和      年    月    日 

平   成 

部屋番号  性  別 男 性 ・ 女 性 

緊急時 

連絡先 
① 

氏名 

住所 

TEL（           ） 

続柄 

② 

氏名 

住所 

TEL（             ） 

続柄 

  

緊急時 

搬送 

希望病院 

 主治医 

 

 

以下の項目について、○で囲むもしくはご記入下さい。 

 

■身長（    ㎝）体重（    ㎏）血圧（   /   ）平熱（   ℃）血液型（   型） 

■定期的に通院している病院名（                               ）  

■通院している理由・病名（                                 ）  

■現在服薬中の薬名（                                    ）  

■しっしん、じんましん はできやすい体質ですか？             はい ・ いいえ 

■ぜんそく と言われたことはありますか？                 ある ・ ない 

■これまで医者から アレルギー・特異体質 と言われたことがありますか？   ある ・ ない 

   ある場合その理由・対象（                               ） 

■薬を服用したり、注射 をしたりして副作用が起きたことはありますか？   ある ・ ない 

   ある場合その薬名等（                                 ） 

■治療中に 気分が悪くなった ことはありますか？              ある ・ ない 

■重い病気 や 手術 をしたことがありますか？                ある ・ ない 

   ある場合その理由・病名（                               ） 
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■目の病気 はありますか？                        ある ・ ない 

   ある場合その病名      白内障・緑内障・その他（                 ）   

■たばこ は吸いますか？            吸わない・過去に吸っていた・現在も吸っている  

   現在も吸っている場合は一日何本程度ですか？  （    本／日） 

■お酒 は飲みますか？              飲まない ・ 飲む 

飲む場合は週に何回程度ですか？       週（       ）回 

■睡眠時間 は平均何時間程度ですか？   １日（      ）時間 （就寝    起床    ） 

■睡眠薬 は服用していますか？                     している・していない 

■排便回数 はどの程度ですか？          １日（       ）回 

 

■下剤 は服用していますか？                      している・していない 

■義歯 は使用していますか？                      している・していない  

   使用している場合はどの部分ですか？    （ 上 ・ 下 ・ 両方 ・ その他          ） 

■補聴器 は使用していますか？                     している・していない 

     使用している場合はどちらの耳ですか？   （ 右 ・ 左 ・ 両方  ） 

■眼鏡 を使用していますか？                      している・していない 

                   

 

 

 

以上です。ご協力ありがとうございました。 
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