
新規訪問診療　問合せ票 【受付日】　    年    　月　   日

フリガナ 生年月日

氏名 電話番号

介護認定度 要介護　　1　　　2　　　3　　　4　　　5　　　申請中

公費

【緊急連絡先】 フリガナ

氏名

住所　

続柄 備考

現在の状況

ケアマネージャー

現在のＡＤＬ

担当医 紹介状

有　・　無

有　・　無

有　・　無

担当医

※不明点はお問合せください。上記を記入されましたら下記までFAXをお願いします。

　担当者から追ってご連絡させていただきます。             
  ℡.045-315-5400    Fax.045-315-5401

・

医療機関名 診療科目

・利
用
中
の

介
護
サ
ー

ビ
ス

・

・

・

当
院
以
外
の

通
院
医
療
機
関

備考（曜日など）

主
治
医

紹
介
病
院

医療機関名 診療科目 備考

寝たきり 麻痺（　　　　） 会話（成立・不成立）

必
要
な

処
置

バルーンカテーテル交換　　胃瘻管理　　カニューレ交換　　　在宅酸素
その他（　　　　　　　　　）

既
往
歴

　在宅　　　　施設　 　　入院中（退院予定日：　　　／　　）

事業所名：　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　（℡　　　　       　　）

現
在
ま
で
の
状
況

（

相
談
内
容

)

〒

世
帯
状
況

氏名
世
帯
形
態

1.単身
2.夫婦のみ
(配偶者　歳)
3.子供と同居
4.その他

家族構成

住所　

〒

要支援　1　　2

　障害　　　　　特定疾患　　　　　生活保護(担当者名：　　　　　　　　　　　　）

続
柄 電話番号

①
②

【紹介先】（　　         　　　担当者　　　　）

男
・
女

M　T　S    　年　  　月　  　日

（　　才）

長者町ファミリークリニック


