
ゆきぼしクリニック　訪問診療依頼票

FAX送信先：📠044-819-7332
▼必ずご記入ください▼

ご依頼者
様　 ご依頼者

連絡先
ご関係 担当CM・家族（　　　　）・その他（　　　　　）

▼分かる範囲でご記入ください▼※氏名・ふりがな・生年月日・住所は必須

（ふりがな） （　男・女　）
生年月日

大正・昭和　　西暦

　　　　年　　月　　日患者氏名 　様　

訪問先
住所

連絡先

川崎市多摩区・川崎市麻生区・狛江市・稲城市

　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　

現在の
お住まい

自宅・施設入居中（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・入院中

キーパーソン
（ふりがな）
　
　氏　名

キーパーソン
連絡先

病名・既往歴

依頼内容等

(別紙でも可 )

現在の
かかりつけ医 （通院継続・当院へ移行）

医療処置等

がん末期　自己注射　酸素　経管　ストマ　点滴（末梢・皮下・ＣＶ）　人工呼吸器

尿道カテーテル（　　　Ｆｒ使用）　胸水・腹水穿刺　褥瘡　吸引　

　透析（血液・腹膜）　輸血　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護保険
　要支援（　１　２　）　　　要介護（　１　２　３　４　５　）

　申請中(　　月　　日申請)　区変中(　　月　　日申請)　未申請（　申請中・これから　）

訪問看護 　なし・介入希望（希望訪看名：　　　　　　　　）・介入済み（訪看名：　　　　　　　）

ゆきぼしクリニック　ＴＥＬ　044-819-7331


