
 

令和 年 月 日

【氏名】　 カナ 【生年月日】 　【介護度】

様 昭和 年 月 日

【住所】 〔 〕 【年齢】 才 【性別】

（TEL） ― ―

【施設名】 号室 （携帯） ― ―

【キーパーソン】　 カナ 【続柄】

【お名前】　 様 （TEL） ― ―

【住所】 （携帯） ― ―

カナ 【続柄】

【お名前】　 様 【連絡先】 ― ―

【住所】 〒 ―

【ケアマネジャー】　 【訪問看護】　

居宅 担当 CM 事業署 担当

TEL Fax TEL Fax

【書類・確認事項】　 □ 診療情報提供書

□ 保険証コピー （ ） □ フェイスシート、サマリー等、直近の情報

□ 介護保険証コピー □ 定期・他科受診先 （ ）

□ 介護負担割合証コピー □ お薬情報 （ ）

□ 生活保護 □ 残薬数 （ まで ）

□ 各種認定書 （ ・ ） □ 施設入居日（ 月 日 ）

□ 調剤薬局 （ ）

【現在のサービス】　 ①訪看　②デイ　③訪問入浴　④ヘルパー　⑤訪リハ

AM

PM

【その他】　　連絡事項等ありましたらご記入ください

□ 紹介者 （ ）

□ 同意書

□ 居宅療養管理指導契約書

□ キーパーソン情報

□ 他クリニック最終診察日 （ 月 日 ）

□ 口座引落申請書

２回目

１回目

次月

追　記　事　項

看護師 事務 院長確認

/

訪問日 担当Dr 日程 時間

初診

受付者

  　 -　　　 -    

限度額 特定疾患

/

あいの里アットホームクリニック　FAX　374-6921

訪問診療依頼書 

居室番号

月 火

クリニック記載事項

木 金水 土

利用していない

日

薬情

  　 -　　　 -    　　-　　　-    

【請求書送付先】　

施設

  　 -　　　 -    

後期高齢者


