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意識・消明・傾眠・他（                        ）

三田市下田中42番地1
TEL：079-562-7007 / FAX：079-553-6302
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・要支援［      ］
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全体印象 体重               kg  身長                cm

視力  右                   左

聴力  右                   左

言語

握力  右               kg 左                 kg

麻痺   あり（                           ） ・ なし

胸囲                       cm

アレルギー：薬物アレルギー（＋－）＋の場合薬品名［                                       ］食物等：

疾病上の注意点：

フェイスシート

＜ルースデイサービスセンター＞
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