
 

 

※できるだけすべての項目を記入して頂きますようお願いいたします。 

新規患者様受付用紙 

当院の訪問診療にあたって、本受付用紙を当院まで提出ください。 

 

①患者さんの情報 

ふりがな 

            （大・昭・平・令） 

氏名： 男 ・ 女 生年月日：      年   月   日   歳 

住所 〒 

電話： 携帯：                （続柄    ） 

 ②相談される方 

（キーパーソン）の情報 
氏名： 続柄： 連絡先： 

 
③紹介者の情報 

病院名（事業所）： 

氏名： 電話： 

 ④初回訪問希望 □至急 （1 週間以内） ・ □調整可 （いつ頃まで待機可能か？：    月    日頃） 

 
⑤現在の居場所 

□自宅 □入院中（病院名：                    ）  

□その他（                ）  

 
⑥紹介状 

□有 □無   □手配済み （入手予定日    /    ） □その他（               ） 

 紹介状元： 

 ⑦傷病名  

 

⑧医療処置 

□在宅酸素（業者名：             ）  □人工呼吸器（業者名：             ）  □気管切開 

□経管栄養（胃瘻・経鼻チューブ）  □中心静脈栄養・点滴  □尿道バルン  □ストマ  □医療用麻薬 

□その他（                                                           )  □なし 

 ⑨本人への病名告知 □有   □無 ※可能ならば確認：予後告知 □有 □無  （               ）   

 ⑩看取り 本人（ 自宅 ・ 病院 ・ 未定）              家族（ 自宅 ・ 病院 ・ 未定） 

 ⑪介護保険状況 

 ケアマネ連絡先 

 要支援 1 ・ 2     要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 
□未申請 □申請・更新・変更中 

（申請日：                ） 

居宅介護事業所名（                      ）  ケアマネ（                    ）  □未定 

 ⑫公費負担 □生活保護  □指定難病  □心身障害者  □その他（                ） 

 ⑬現在利用中の 

サービス 

または 

 

退院後利用予定の 

サービス 

□訪問看護（            ）頻度： □訪問リハ（            ）頻度： 

□通所（              ）頻度： □ヘルパー（             ）頻度： 

□レスパイト入院（           ）頻度： □ショートステイ（           ）頻度： 

□その他 

□調整中                       □利用していない 

 ⑭自宅駐車場  有  ・  無   停める場所： 

宛先 うえはら訪問診療所  ＴＥＬ：0743-76-2710  ＦＡＸ：0743-76-2711 


