
訪問診療依頼書 ご依頼者氏名

FAX 患者様とのご関係
どちらか○で囲んでください。

【主治医・看護師・ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ・ご家族・その他】

03-6451-2267 ご連絡先 TEL;

患者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     男 ・ 女

ご住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日 　明治・大正・昭和・平成　 　 　　年  　　　月  　　　日　 　　　　歳

要介護度     非該当・未申請・申請中・要支援 1 ･ 2　要介護  1 ･ 2 ･ 3 ･ 4 ･ 5　 

　1.在宅療養中

　2.入院中（病院名；　　　　　　　　　　退院予定日；　　月　　日頃）

　3.施設入居中（施設名称；　　　　　　　　　　　　　　　　　     　）

　ケアマネジャー；　　なし　　あり（　　　　   　  　　　　　　   　）

　訪問看護；　           　なし　　あり（　　　   　　                               ）

　訪問介護（ヘルパー）なし　　あり（　　     　　　　　　　　　   　）

※診断名

　　  ※患者状況

医療処置           チェックしてください。

　□経腸栄養（①経鼻胃管　②胃ろう　③腸ろう　④その他）

　□尿道カテーテル管理　　　　□ストマ管理

　□在宅酸素　　　　　　　　　□人工呼吸器　

　□その他　　　　　　　　　　□なし

※診療情報提供書で代用可

〒152-0004  東京都目黒区鷹番3丁目11-7-401

しろき在宅クリニック

TEL;03-6451-2266　　FAX;03-6451-2267

療養状況

療養体制


