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必須　の項目（網掛け）は、受入れの初回判断に必須です。その他は分かる範囲でご記入ください。
	患者氏名 必須
（イニシャル可）
	ふりがな：　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	生年月日／性別
	|_|大正 |_|昭和 |_|平成 |_|令和 　　年　　月　　日生（　　歳）　|_|男 |_|女

	住所 必須
（郵便番号程度で可）
	〒　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　

	主病名 必須
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	既往歴
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	現在の居所
	|_|入院中（病院名：　　　　　　　　　　　　退院予定日：　　　　　　）
|_|自宅
|_|施設（施設名：　　　　　　　　　　　　）

	かかっている病院／
急変時入院先
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	訪問看護 必須
	|_|有（事業所：　　　　　　　　　　　　　　）　|_|無

	ケアマネジャー
	事業所名：　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　連絡先：　　　　　　　

	ご相談・依頼内容　必須
（ご本人・ご家族の希望、その他伝えておきたいこと）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	医療保険
	|_|国保　|_|後期　|_|社保　（|_|1割　|_|2割　|_|3割）
公費：|_|あり（|_|54難病　|_|21自立支援　|_|12生保　|_|その他：　　　　）　|_|なし

	介護保険
	|_|なし　|_|要支援（|_|1　|_|2）　|_|要介護（|_|1　|_|2　|_|3　|_|4　|_|5）
|_|新規申請中　|_|区分変更中

	キーパーソン及び家族情報
	氏名：　　　　　　　　　（続柄：　　　）　|_|同居　|_|別居
連絡先TEL：　　　　　　　　　　携帯：　　　　　　　　　
住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	ご紹介元 必須
ご担当者様
	貴事業所名：　　　　　　　　　　　　ご担当者名：　　　　　　　様
ご連絡先（TEL／FAX）：　　　　　　　　　　　　

	送付情報
	|_|診療情報提供書　|_|医療負担割合証　|_|アセスメントシート　|_|医療保険証
|_|介護保険証　|_|介護負担割合証　|_|お薬情報　|_|その他（　　　　　　　　）



※FAX送信・ホームページからのご依頼の際は、個人が特定されないようご配慮ください（氏名はイニシャル、住所は郵便番号程度）。
【郵送の場合】〒266-0032 千葉県千葉市緑区おゆみ野中央4丁目32-4　はづきホームクリニック 宛　（TEL 043-312-2678）
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