
 

春⽇部在宅診療所ウエルネス 訪問診療依頼(相談)書  FAX 048-792-0773 
お名前
ふ り が な

 
性別 

男  ⼥ 
⽣年⽉⽇ 

（ ⼤正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和／⻄暦） 
  年     ⽉     ⽇⽣ 

電話番号︓ 

携帯番号︓ 
キーパーソン 

電話番号 

⽒名                （続柄    ） 

住所 〒 
 
【介護保険】 【公費】 

有    無   申請中   区変中 難病・障害・⾃⽴・⽣保・その他 
【介護度】 ※介護保険証・負担割合証を FAX ください 【家族構成】 

要⽀援 １・２ ／ 要介護 １・２・３・４・５ 
【現在のかかりつけ医】※診療情報提供書（紹介状）必須となります 

 

【担当ケアマネージャー】⽒名 
（連絡先） 
【利⽤中の介護サービス】 

デイサービス 曜⽇/事業所 訪問看護 曜⽇/事業所 
訪問リハビリ 曜⽇/事業所 訪問介護 曜⽇/事業所 
その他 具体的に 訪問⼊浴 曜⽇/事業所 

【病名】 ※指定難病、⾃⽴⽀援認定等の情報あればご記載願います 【医療⾏為】 
膀胱留置カテーテル（無・有 シリコン/ゴム  Fr 最終交換⽇ ） 
点滴（無・有）末梢液 ／ ⾼カロリー輸液 
CV ポート／カテーテル（無・有 部位・造設⽇・最終挿⼊⽇等    ） 
在宅酸素（無・有） ／ ストマ（無・有） 
胃瘻（無・有   Fr バンパータイプ ／ バルーンタイプ ） 
胃管（無・有   ㎝固定）造設⽇/最終挿⼊⽇        ） 
気管切開（無・有 種類・サイズ・初挿⼊⽇・最終交換⽇       ） 
⼈⼯呼吸器（無・有）／ 喀痰吸引（無・有） 
⽪膚トラブル（無・有 部位/処置                ） 
インスリン（無・有 ⾃⼰⾎糖測定（無・有   回/⽇） 

※その他特記事項ある際は必ず別途ご相談ください 

【病状経過・依頼理由】 
 
 
 
【内服薬等】＊薬情・お薬⼿帳コピーの添付可 
 
 
【ご依頼主様情報】 
事業所名︓ 

⽒名︓ 
連絡先︓TEL                    FAX 

 

医療法⼈忠恕 


