
川久保病院の訪問診療の申し込みについて

　　　　 ＊パンフレットで必ず料金を確認してからお申込み下さい。

　　　　 ＊紹介状は、お引受けが決定した場合に提出をお願いいたします。

　　　　 ＊急性疾患の場合、病院での検査・治療をお勧めする場合があります。
　　　　  　（在宅でできる検査・治療には限りがあります）

　　　　 ＊ご記入後、FAX等でご提出ください。お引受けについて検討し、数日中にお返事いたします。

　　　　 ＊ご不明な点があれば、お問い合わせください。（平日9～17時）

　　　 　＊「ご本人様・ご家族様が訪問診療を希望していること」「主治医の了承があること」を
　　　　 　　必ず確認してからお申込み下さい。

　　　　 ＊お薬の情報（お薬手帳や薬剤情報提供書のコピー）は必ず添付してください。

　　　 ＊現在のかかりつけ医について、受診終了か受診継続か、どちらかを○で囲んでください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　川久保病院　在宅診療科　電話番号：019-656-4646　ＦＡＸ：019-656-4647



記入者 氏名

氏名 生年月日 男　・　女

住所 ＴＥＬ

訪問先

当院受診歴

入院中

診療科名

診療科名

日常生活動作

医療処置

介護度

認知症

ケアマネジャー 居宅名 ＴＥＬ

（申込者と同一の
場合は省略可） 担当者名 ＦＡＸ

キーパーソン氏名 ： 

連絡先 ：

訪問看護

ヘルパー

訪問入浴

訪問リハビリ

デイサービス

ショートステイ

福祉用具

利用開始

利用状況

　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　曜日　

続柄 ：　　　　　　　　　　　　　　　　同居・別居

利用者

申込日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日

訪問診療を
希望する理由

わかる範囲でご記入ください。

 ①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　③
発症日：　　　　　　　　　　　　　　　　発症日：　　　　　　　　　　　　　　　　発症日：

経過

   □一人で通院することが困難である。　　□診察を待てない。　　□交通手段がない。
   □介護者の付き添いの負担が多い。　　 □その他（
）

   　　　年 　　月　 　日　　　歳

　受診終了　・　受診継続

　　　　　　月から希望　　　　　　　　　　　内服残薬　　　　　　月　　　　　日まで

　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　曜日　

　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　曜日　      □午前   ・   □午後

　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　曜日　      □午前   ・   □午後

　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　曜日      　□午前   ・   □午後

　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　曜日      　□午前   ・   □午後

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□医院　　□クリニック　　□病院　　主治医　（　　　　　　　 　　）

家族構成：

　□経管栄養　　　□膀胱留置カテーテル(　      　 Fr)　  □在宅酸素(              L/分)

　□寝たきり  ・  □車椅子（移乗 ： □自力　　□介助）  ・  □杖歩行  ・  □その他（　　　　　　　　　　）

現在の
かかりつけ医

　□あり　　　　□なし

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

  □点滴(薬品名：                   ）静注 ・ 皮下注　頻度：（             ） 　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□医院　　□クリニック　　□病院　　主治医　（　　　　　　　 　　　）

　　最終受診日：　　月　　　日 　受診終了　・　受診継続

　　最終受診日：　　月　　　日

川久保病院 訪問診療申込用紙

    　　　　　　　続柄: TEL：　　　　　　　　　　　　　FAX：

備考

家族情報

　□当院　（　　　　　病棟　）　　□他院　（入院先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　□あり：診察券番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

　□自宅　　　　□施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）  

病名


