
氏名 性別　　 生年月日

　男　・　女 　Ｔ・Ｓ　　　　　年　　　　月　　　　日　(　　　　歳)

住所　〒 　 ☎　(　　　　　)　　　　　　　－

(キーパーソン)氏名 続柄　　 患者の同居家族

　　無　・　有　(　　　　　　人)

住所　〒 　 ☎　(　　　　　)　　　　　　　－

　現在の状況

□入院中　(　　　月　　　　日退院予定) □在宅

□寝たきり □車イス　　　 □杖(歩行器)歩行 □その他(　　　　　　　　　　　)

　紹介元病院・医院(現在のかかりつけ医)

病院・医院 科 主治医氏名

　病　名

　経過　(わかる範囲でご記入ください)

　必要な処置　　　　無　・　有　(具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　介護保険　未申請　・　要支援　1　・　２　　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５

　サービスの利用状況

　　□　訪問看護　　□　訪問介護　　□　通所リハビリ　　□　デイサービス　　□　訪問入浴

　　□　その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　担当ケアマネジャー　　氏名　　　　　　　　　　 事業所名

　備考(お困りごとやご希望されることなどご記入ください)

さかえ病院　訪問診療申込書

ＦＡＸ　(０７８)９９４-４９８９

さかえ病院　地域連携室

※確認後、担当者より連絡させていただきます。
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記入日：　　　　　　年　　　　月　　　　日


