
医療法人社団つむぎ
やすらぎ在宅診療所

訪問診療依頼書 TEL：0428－21－3355
FAX：0428－21－3300

日 月 火 水 木 金 土

AM

PM

分かる範囲で結構ですので、下記の項目についてご記入をお願いいたします。

ご記入後は、FAX またはMCSにてご返信ください。

あわせて、フェイスシート・診療情報提供書（サマリー）など、直近の情報をご送付いただけると幸いです。

依頼書を確認後、当院より折り返しご連絡いたします。

【事業所名】

【折り返し連絡先】

紹介者情報

患者情報

【お名前】　　　　　　　　　　　　　　様 【職種】□ケアマネージャー　□訪問看護師

　　　　□医療ソーシャルワーカー　□家族　□その他

【年齢】　　　歳

【性別】男・女

【駐車場】□あり□なし

【介護認定】□有　□無　□申請中

　□区分変更中

【介護度】□支　□介

　　（□1  □2  □3  □4  □5）

【住所】

【病院名】

【自宅電話番号】

【折り返し連絡先】

【医師名】　　　　　　　　　　　先生

　　　　　　　　　　　　　　科

かかりつけ医

【生年月日】□大 □昭 □平　　年　　月　　日　　

【氏名】カナ

※ショートスティ

　利用予定　□あり　□なし

【導入希望時期】□ できるだけ早期（1週間以内）□ 調整可能（2～4週間以内）

　　　　　　　　□ 希望日あり（　　　月　　　日頃）□ その他（　　　　　　　　　　　）

【病名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　【医療処置】□なし

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□在宅酸素利用中 □尿道カテーテル

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□ 腎瘻・膀胱瘻 □胃瘻 □人工肛門 □人工膀胱

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□インスリン注射□中心静脈栄養

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　）

【訪問診療導入となった経緯・病状の経緯】※複数選択可

□担当ケアマネージャーの勧め□訪問看護師による勧め□主治医による勧め□本人または家族による希望

□通院が困難□退院後の診療希望□医療処置が必要□症状緩和・緩和ケア□在宅看取りを希望

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                           　）

【家族構成】□独居　□（　　人）暮らし　キーパーソン：　　　　　　　　（続柄：　　　）

　・配偶者 □有　□無　　・子供 □有（　　　　）人　□無　

【現在の状態や、特に相談したいこと】

【かかりつけ薬局】　□あり（　　　　　　　　　　　　薬局　　　　　　　店）　□なし

　※訪問薬剤師　□利用中　□希望あり　□希望なし　□検討中

【利用中　導入予定のサービス】　※番号を下記に記載してください

　①訪看 ②デイ ③訪問入浴 ④ヘルパー ⑤訪リハ

①訪問看護事業所名

（　　　　　　　　　　　）


