第２号様式（第６条関係）
証　　明　　書
●住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　明治　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●生年月日　大正　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）
　昭和　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＜津久見市地域支援事業（介護予防）利用申請用＞
	病　名

１．　　　　　　　　　　　　　　　
２．　　　　　　　　　　　　　　　
３．　　　　　　　　　　　　　　　
	症状の安定性

□安定　□不安定（　　　　　　　　　）
□安定　□不安定（　　　　　　　　　）
□安定　□不安定（　　　　　　　　　）


●留意事項
	１．血圧について
	□ 無　

□ 有（      　   　　　　　　　　　）

	２．運動について
	□ 無　

□ 有（         　　　　　　　　　　）

	３．摂食・嚥下ついて
	□ 無　

□ 有（         　　　　　　　　　　）

	４．入浴について
	□ 可　

□ 否（         　　　　　　　　　　）

	５．その他特記事項



上記のとおり証明します。

　　年　　　月　　日

住　　所　　　　　　　　　　　　　　

（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　

医　　師　　　　　　　　　　　　　　
