
 

介護老人保健施設 ハートフル瀬谷 

医療情報提供のお願い 
 

医療機関各位 
 

平素は、健康診断書作成にご協力いただき誠にありがとうございます。 
当施設の御利用希望者様の受け入れに際し、下記の検査データを 
お知らせ下さいますようお願い致します。 
尚、検査データは３ヶ月以内の検査値でお願い致します。 

 
                様 
 

検査日   平成   年   月   日 
 

   ＷＢＣ  ＲＢＣ   Ｈｂ   Ｈｔ ＰＬＴ  ＣＲＰ  

              

   ＧＯＴ  ＧＰＴ   ＡＬＰ   ＬＤＨ 尿酸     

              

   ＴＰ  Ａｌｂ   ＢＵＮ   Ｃｒ Ｎａ  Ｋ  

              

   総コレステロール    中性脂肪   ＦＢＳ   その他（ＨｂＡ１ｃ）     

              

   ＭＲＳＡ（    ）                  

             

 障害高齢者の日常生活自立度     自立    Ｊ1     Ｊ2     A1     A2     B1     B2     C1     C2 

             

 認知症高齢者の日常生活自立度   自立    Ⅰ    Ⅱa    Ⅱb    Ⅲa    Ⅲb    Ⅳ    M        

 
 

※ 糖尿病疾患のあるかたはＨｂＡ1ｃの検査をお願いします。 
※ 検査データのコピーを添付してください。 
※ 過去の検査データもございましたらコピーで結構ですのでお知らせください。 

 
 

過去の検査データもございましたらコピーで結構ですのでお知らせください。 
                                      
 

               

                            

  ＊当施設ご利用希望者様へ   健康診断書と併せて医療機関にご提出ください。 
 


