
事業所・病院名

患者氏名

生年月日
   大正・昭和        

   平成・令和

現在の状況

主病名

既往歴
（該当の病気に◯、

もしくは直接記入）

ADL（自立度）

食事内容

認知力

排泄

訪問診療依頼

となった経緯

・

現在の状況

自立 ・ ポータブルトイレ ・ おむつ

必要な医療処置
褥瘡処置 ・ 尿道バルーン交換 ・ 在宅酸素 ・ 気管切開後の管理・胃ろう

CVポート ・ その他【                  】

自立 ・ 移動見守り ・ 全介助  詳細：

常食・ 全粥食・ きざみ食・その他（    ） とろみ剤使用【あり・なし】

依頼者様氏名

電話番号

☆かかりつけが有る場合：継続通院あり   ・   継続通院なし    ・   未定

高血圧・認知症・心疾患（         ）・肺疾患（        ）

在宅  ・  入院中  ・  施設入所中  ・  施設入所予定  ・その他(       )

     電話【         -        -         】 

 無 ・ 有 【医療機関名：                 】かかりつけ

医療機関

体の状況

 依頼日    年   月   日  電話 044-742-8190   FAX 044-742-8192

ぶどうの樹在宅診療所 訪問診療依頼書

       年      月     日       歳

訪問先住所

キーパーソン：

神奈川県         市          区 

男性  /  女性

お電話対応可能な日時のご希望(◯をしてください)

[月・火・水・木・金］午前・午後・（ ：   ～  ：    ）



 独居

生活保護 有・無・申請中

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

薬局

駐車場

急変時希望事項

これまでのこと

契約時に得た

情報

・

ご本人、ご家族

のご希望

 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

ご担当者

 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日 

 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

   自宅前に駐車可  ・  路上駐車  ・  コインパーキング  

  契約時に用紙をお渡しし説明させていただきます。初診時に内容を確認させていただきます。

詳細

ヘルパー

訪問看護

ディサービス

その他（      ）

【飲酒歴】                  【喫煙歴】

【アレルギー歴】               【身⾧・体重】

【コロナワクチン接種について】

     未接種    最終接種日   ／     副反応

   お届け  ・  処方箋持参  ・  未定  

電話【     -    -    】

サービス

介入状況

介護保険

なし

あり（要支援：１・２ 要介護：１・２・３・４・５）

申請中（申請日：       ）

身体障害者手帳

なし

 同居者あり（どなたと？：         ）

電話【     -    -    】

介護支援事業所

あり(１・２・３・４・５・６）級

申請中（申請日：      ）

その他の

医療証

など

ご家族の状況 家族構成

☆有→生活保護担当者名：


