様式第2号（第6条関係）
寝たきり診断用
診断書
	氏名

生年月日
	　　　　　　　

	男・女
(年齢　　歳）
年月日
	住所
	東彼杵町　　　郷　　　番地

	現傷病名
又は
後遺症
	

            年　　月　発病
	既往歴
	

	体動状態
	歩行
	起座
	体位変換

	
	独歩
要介助
不能
	可能
不能
	可能
不能

	四肢の運動障害
	四肢の知覚障害

	上肢両・右・左
有無
下肢両・右・左
	上肢両・右・左
有無
下肢両・右・左

	食事摂取の介助　　要・不要
	排便処理の介助　　要・不要

	経過並びに現症状
	在宅　・　入院中

	
	

	上記のとおり診断します。
年　　月　　日


住所
（医療機関名）
医師氏名　　　　　　　
	備考欄

	
	



