
FAX:

▼新規患者様申し込み票 TOWN訪問診療所横浜　宛て

＊お分かりの範囲の記載で結構です TEL：045-910-1221　FAX:045-910-1222

■患者様情報

□ 名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　歳  男・女）　□ 生年月日：

□ 住所：

□ 連絡先（本人または自宅）：

□ 在宅医：　有　・　無

※すでに在宅の主治医の先生がいらっしゃる場合、当院は往診扱いで訪問いたします。

ご自宅に訪問する場合は交通費5000円、施設に訪問する場合は交通費3000円が発生致します。

□訪問診療介入理由・症状　（※癌の場合は告知　有　・　無）

□既往歴 ・ 経過　（わかる範囲でご記入下さい）　

□ 生活形態：独居・同居（　　　　　）

□ キーパーソン（続柄：　　　　　名前：　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　）

□ 介護保険：有（介護度：　　　　　　　　　）・　無　・　申請中

□生活保護　　　　受給　　有　・　無　　

※　生活保護を受給されている場合は　担当者名　　　　　　　　　　TEL：

□ ケアマネージャー：有（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　様）・　無

□ 透析：有（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　曜日・時間：　　　　　　　　　　　　　　　　）・無

□ 経管栄養：無・経鼻・胃瘻　→　当院での交換依頼：有・無　※交換依頼は要相談

□ 尿バルーン：有（サイズ：　　　　　　　　Fr）・　無
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□ サービス内容　※居宅サービス計画書添付でも可能です

①訪問看護　　　　事業所名　(                                                                                           )　　　　　　　　　　　　

②訪問介護　　　　事業所名　(                                                                                           )　　　　　　　　　　　　

③訪問入浴　　　　事業所名　(                                                                                           )　　　　　　　　　　　　

④デイサービス　　事業所名　(                                                                                           )　　　　　　　　　

⑤訪問リハビリ　　事業所名　(                                                                                           )　　　　　　　　　

⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　）　事業所名　　(　                                                                      )　　　　　

上記①～⑥のサービスの現在の週間予定をご記入ください。

■申込者氏名

□患者様とのご関係

⇒ □ ご家族（依頼された方：　　　　　　　　　　　　　）

⇒ □ 医療機関（機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当：　　　　　　　　　様　）

 ※通院・入院中（退院予定日：　　　　　　　　　）（退院前カンファレンス  有（　　/　　）・無）

⇒ □ ケアマネージャー・訪問看護師様（事業所：　　　　　　  　　　　　　　ご担当：　　　　　　　　　様　）

TEL:                                                            FAX:

■初回訪問にむけて　　いつでも　・　急ぎ　・　なるべく早く　　その他（　　　　　　　　）

□ 初回訪問希望日時：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　NG日：

□ 初回同席希望者：

□ 初回連絡先：

□ 診療情報提供書：有（作成済・依頼予定）・無　

(月) (火) (水) (木) (金) (土) (日)

AM

PM 
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