*診断の記録＊
（記入日　　　　年　　　月　　　日　）
	診断名
	

	診断日
	

	診断した
医療機関名
	

	医師名
	

	医師からの

説明内容等
	

	注意点
・

配慮点
	

	その他

（受診のきっかけなど）
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医療の記録
＊ かかりつけ医　① 
（記入日　　　　年　　　　月　　　　日　）
	医療機関名
	

	主治医
	

	住所
	

	電話番号
	


＊ かかりつけ医　② 
（記入日　　　　年　　　　月　　　　日　）
	医療機関名
	

	主治医
	

	住所
	

	電話番号
	


＊ かかりつけ医　③ 
（記入日　　　　年　　　　月　　　　日　）
	医療機関名
	

	主治医
	

	住所
	

	電話番号
	



＊ その他の持病、アレルギー等について
（記入日　　　 年　　　月　　　日）
	病名
・

症状
	

	[image: image1.jpg]


服薬の有無
	有 （薬の名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　　無

	医療機関名

（主治医）
	

	注意点
・

配慮点
	


＊ その他の持病、アレルギー等について
（記入日　　　 年　　　 月　　　日）
	病　名

・

症　状
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服薬の有無
	有 （薬の名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　　無

	医療機関名

（主治医）
	

	注意点
・

配慮点
	



Ⅱ-７





Ⅱ-６





Ⅱ-８








PAGE  

