様式第１５－２号（別記１５第４条関係）

診　断　書
（訪問入浴サービス用）

	氏　名
	
	生年月日
	
	男・女

	歩行状況
	歩けない　　這うことが出来る　　その他（　　　　　　　　　　　）

	血圧
	最大値（　　　　　　）最小値（　　　　　　）

	既往歴
	

	現病歴
	

	関節硬直
	あり　　なし　　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	麻痺
	　　　　　　　　　　　　右　　　　　　右

あり　　なし　　上肢　　　　　下肢
　　　　　　　　　　　　左　　　　　　左

	心疾患
	あり　　なし

	伝染病疾患
	あり　　なし

	褥瘡
	あり　　なし

	入浴の可否
	可　　　否

	入浴時の注意事項


この診断書は、訪問入浴サービス利用申請書に添付する診断書です。

　　　　年　　　月　　　日

医療機関所在地

医療機関の名称

診療科担当科名

医師氏名

（自署または記名捺印）
