様式第２号
　　　年　　　　　月　　　　　日

アクティブシニアトレーニング問診票

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	１
	血圧値　最高血圧180以上又は最低血圧100以上である。
	はい
	いいえ

	２
	糖尿病があり、
　過去に低血糖発作（発汗・手足のふるえ・動悸・吐き気など）をおこした。　
	はい
	いいえ

	
	　空腹時血糖が２００㎎／dl以上である。
	はい
	いいえ

	
	　網膜症・腎症など合併している。
	はい
	いいえ

	３
	６カ月以内に「心臓発作」又は「脳梗塞、脳出血、クモ膜下出血など」をおこした。
	はい
	いいえ

	４
	急性の肝機能障害（A型・B型等）又は、ウイルス感染持続者で６カ月以上の肝機能値の異常がある。
	はい
	いいえ

	５
	何らかの心臓病（心筋梗塞・狭心症・心筋炎など）がある。
	はい
	いいえ

	６
	骨粗鬆症でかつ、圧迫骨折の既往がある。
	はい
	いいえ

	７
	整形外科的疼痛（しびれ、かゆみ、こわばりなど）があり月１回以上受診している
	はい
	いいえ


１　本人の状態
　注　1～７の設問で一つでも「はい」がある場合は『かかりつけ医意見書』が必要となります。
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	治療中…薬（有・無）
経過観察中
治療済
	週１回
２週に１回
月１回
その他
（　　　　）


２　通院状況について

