
特定施設用 

社会福祉法人 博朋会 ケアハウスビハーラ今泉  

健 康 診 断 書 

氏 名 
 男 

生年月日        年    月    日 
女 

既 往 症 

 

現 在 症 

四肢運動障害 なし   ・   あり 

心臓疾患 なし   ・   あり 

伝染性疾患 なし   ・   あり 

尿検査 （蛋白  ＋  －）（糖  ＋  －）（ウロビリノーゲン  ＋  －） 

その他の疾患 なし   ・   あり 

血 圧  ／   mmHg HCV ＋  － MRSA   －  １＋  ２＋  ３＋ 

梅 毒 反 応 陽性 ・ 陰性 HBS 抗原 陽性 ・ 陰性 

結 核 既往歴      有り    なし 

現在服用中 

の 薬 品 名 
 

胸 部 Ｘ 線 

検 査 所 見 

  

健康管理上の注意事項 

上記の通り診断しました 

 令和  年  月  日 

              住所 

              病院 

              医師                         印 


