
いこか内科　訪問診療　申し込み書

患者さんに
ついて

申込者

キーパーソン

患者名

訪問先住所

現在の病院

病名

現在の

医療処置

訪問看護

医療保険

介護保険

ケアマネ

（相談支援専門員）

続柄 電話番号

ー ー

続柄 電話番号

ー ー

男 生年月日

・

女 年 月 日

〒 ー

なし ・　あり

へ　通院中　・　入院中

なし ・　あり 酸素 尿道カテーテル（　　Fr）

胃瘻 点滴 その他

サービス

名前 事業所

保険

社保 国保 後期（　　割負担）

その他

未申請

要支援 １ ２ 要介護 １ ２ 3 4 5

伺いたいこと

伝えたいこと

同上　・　別の方なら記載してください

月に何回来られるか・点滴はできるかなど，気になることがあれば何でも記載ください


