
介護サービス共通健康診断書
□ □ 大正 □ 昭和 □ 西暦

□ 年 月 日 歳

〒

１． 年 月 日頃

２． 年 月 日頃

３． 年 月 日頃

認知症の有無 □ 無 □ 有 （ ）

年 月 日

（３か月以内の検査であれば、市検診等からの転記可）

□ 所見なし □ 所見あり □ 検査未実施

/ / 分 □ 整 □ 不整

（ ） （ ） 部位

（ ） （ ）

（ ） （ ） （ ）

□ 適 □ 否 注意事項（ ）

□ 無 □ 有 内　容（ ）

□ 自立 □ J1 □ J2 □ A1 □ A2 □ B1 □ B2 □ C1 □ C2

□ 自立 □ Ⅰ □ Ⅱa □ Ⅱb □ Ⅲa □ Ⅲb □ Ⅳ □ M

上記のとおり診断いたします。

また、本診断書が介護保険施設入所及び居宅サービス利用のために、使用期限（診断日から１年）

以内に限り、適切な原本管理のもと複写して利用することに □ 同意します □ 同意しません

㊞ 年 月 日

※ この共通健康診断書は、佐倉市内の協力施設・介護サービス事業所のみで利用できます。
※ 介護施設等が斜線した項目は検査不要です。また、検査不可能な項目があった場合には、斜線を記載してください。
※ 担当医師の同意がある場合には、この診断書を複写することができます。ただし、複写したものの再複写はできません。
※
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障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

この診断書の使用期限は１年間ですが、介護認定の区分変更や身体の状態に変化があった場合には、上記の診断内容を
保証することはできませんので、再度医師の診断を受けてください。
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