
介護老人福祉施設・介護老人保健施設入所申請用 

診  断  書 

 

氏 名 

 生年月日 明治・大正・昭和 性 別 

   年   月   日（   歳） 男・女 

 

住 所 

   

 

病 名 

 

   

 

現病歴 

（現在の病状） 

   

 

既往歴 

   

 

内服薬 

   

 

アレルギー 

 

 有・無 

（ある場合その内容）   

既往歴や現病状で感染症が疑われる症状がありましたら検査の上御記入下さい。 

 令和   年   月   日 

所在地 

医療機関名 

医 師                  印 




