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担当者

ＴＥＬ

フリガナ

氏名

住所

連絡先

同居者

紹介状

現所在

フリガナ

氏名

住所

連絡先

フリガナ

氏名

住所

連絡先

栄養

食事形態

摂取方法

排泄

移動

認知症 意思疎通

その他

 □日  □月  □火  □水  □木  □金  □土

 補足事項

キ
ー

パ
ー

ソ

ン

②

                     様
男・女   続柄：

 □同居           □別居

 自宅・携帯・その他（    ）－（     ）－（      ）

さいとう内科クリニック 在宅医療申込書

患

者

様  □配偶者  □子供（        ） □その他（        ） □独居

 自宅・携帯・その他（    ）－（     ）－（      ）

大正・昭和・平成・令和

   年  月  日（  ）歳
男・女

                     様

〒  －      区･ 市      丁目    番    号

 □入院中【退院予定日(  /  ) 外来通院予定 □有(  /  ) □無】 □自宅 □施設

申込者 名称

 □有    □無  医療機関名：

                     様
男・女   続柄：

キ
ー

パ
ー

ソ

ン

①

 □無  □有  □介入予定 （事業社名：                    ）

 □国保  □社保  □後期高齢者  □生活保護

癌の治療

 ケアマネージャー(事業社名：             /担当者名：         )

 □自宅 □施設予定(時期の目途 □１か月 □３か月 □６か月 □１年以上先 □予定無

 □未申請  □申請中  □取得（ □要支援［ １・２ ］ □要介護 [１・２・３・４・５ ] )

 麻薬の使用 □あり □なし

訪問看護

 デイサービス □月 □火 □水 □木 □金 □予定なし
介護保険

 ショートステイ □有 □無 （有の場合 施設名：                ）

医療保険

 □終了    □継続中

 □公費（            ） □負担減額認定証

現在の今後の方針

癌

の

場

合

 本人 □あり □なし        

 □褥瘡  □自己注射  □酸素  □気切  □人工肛門  □Baカテ   Fr

余命の告知  本人 □あり □なし （   ケ月）  家族 □あり   □なし  

 □経口  □経鼻経管  □胃瘻  □中心静脈栄養  □末梢点滴

 □良好  □やや困難  □困難 □なし  □あり

 □同居           □別居

 自宅・携帯・その他（    ）－（     ）－（      ）

 家族 □あり   □なし  

その他家族

病名の告知

身⾧：   ㎝ / 体重：   kg

〒

〒

その他家族

 □自立  □軽介助  □オムツ  □その他

 □独歩  □杖  □シルバーカー □車椅子

 □自立  □軽介助  □全介助

病名

日

常

生

活


