
医療機関各位

               検査データ提供のお願い

　平素は健康診断書の作成にご協力いただきましてありがとうございます。

　当施設では利用希望の方の身体状況を把握するために、以下の検査デー

考にしております。

　つきましては、３カ月以内の検査数値をご記入くださいますようよろしくお願

上げます。

　　　　　　　　　介護老人保健施設　ユトリア

　　　　　　　　　　　TEL ０４５－７１２－９９３

    　　　　　　　　　FAX ０４５－７１２－９９２

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　  　　   　検査日 ：    　　年　　月　　日
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ＢＳ　　　　（糖尿病の方のみ）

ＨｂＡ１Ｃ （糖尿病の方のみ）
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