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他のサービス利用状況

サービスの種別  曜日　時間帯等

主治医への相談 指示書交付依頼済　　　・　　　未 済　　　・　　　未

病
歴
・
現
在
の
状
態

特
記
事
項

服薬情報等

主病名：

希望日時 月　　・　　火　　・　　水　　・　　木　　・　　金　　・　　土 時間帯 ：　　　　　～　　　　　　：

ご利用回数　　　　　　回　/　週　 訪問看護時間　　　　　30分　　　・　　　　60分　　　・　　　90分

（依頼内容）　　□　状態管理　　　　□　服薬管理　　　□褥瘡処置・予防　　　□　食事・栄養指導      □経管栄養　　　□　排泄ケア

□　入浴ケア　　　□　カテーテル管理　　　□　ターミナルケア　　　□　人工肛門・膀胱　　　□　認知症ケア　

□　吸引　　　□　中心静脈・点滴・輸液ポンプ　　　□　精神的ケア　　　□リハビリ　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

希
望
内
容

保
険
情
報

介
護
保
険

医
療
保
険

要支援（　　１　・　　２　　）　　　要介護（　　1　・　２　・　３　・　４　・　5　　）　　　　申請中　　　　　区分変更中

保険者番号 被保険者番号

認定日 年　　　　月　　　　日 有効期限 　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　　年　　　　月　　　　日

生活保護　　　・　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

負担割合 1割　　　　・　　　2割　　　　・　　　　3割

国民健康保険　　・　　社会保険　　・　　後期高齢者　　・　　障害手帳

公費負担医療受給者証
有　（種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　・　　　無

認定年月日（　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　）

電話番号

〒

住所
同居　　　　　別居

様

年　　　月　　　日生　　　　　　　歳

性別

住
所

男

女

主
治
医

電話番号主治医

キーパーソン

【ご依頼者様】
居宅介護支援
事業所名・病院

名
ご担当者様

医療機関名称　　・　　診療科名

先生

※わかる範囲でかまいません。

ご利用者名

ふりがな

氏名 続柄
ご連絡先

訪問看護サービス依頼書

【依頼日】　          　年　    　月　     日

電話番号

FAX

事業所番号 FAX：03-6666-2154

〒136-0073東京都江東区北砂6-19-19-1F

電話：03-6666-6530

　ご依頼ありがとうございます。お手数でございますがご依頼内容につ
いてご記入の上、送信の方お願いいたします。
尚、個人情報保護のため利用者様情報は、一部のみの記載でもかまい
ません。 訪問看護ステーション慈穏（じおん）　行


