証　　明　　書
　　　　　　　　　　　　　　　　(対象者)　　住　　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名  　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　年　　月　　日
　　上記の者は、以下のとおり在宅福祉サービスを受けられる状態であることを証明する。
　ただし、上記の者について現在以後の状態急変による不測の事故を保障するものではない。
１　感染性疾患について　
□　感染性疾患を認めず、治療すべき疾病を有しない。
□　感染性疾患は認めない。尚、治療すべき疾患を有するが訪問入浴に際しては問題ない。
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　
２　特記すべき理学的異常所見について
□　胸部・腹部に特記すべき理学的異常所見を認めない。
□　治療中の疾病及び理学的所見はあるが、訪問入浴に際しては問題ない。
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３　入浴の可否   　 可・否
４　その他特記事項
　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医　師名  　       　　　　　      印
   ※上記１・２の項目においていずれかにチェックをした上で、 上記３の項目において、可否のいずれかに〇印をお願いします。
