
ヽ；りとふ歪
く依頼者情報＞
依頼者氏名：

医療機関 ・ 事業所名／部署名：

TEL: 

新規患者受付用
問合せサポー ト

FAX依頼票

TEL番号 050-5577-7279

FAX番号 050-3737-9878

患者との関係

FAX: 

＜患者情報＞
氏名（ふりがな）

生年月日： 大正 ・ 昭和 ・ 平成

住所：

同居家族

TEL: 

年 月 日

性別： 男 · 

年齢：

女

歳

家族連絡窓口

FAX: 

要介護度： 未申請 ・ 申請中要支援1 · 2

現在の療養状況：1. 在宅療養中2施設名
3. 入院中（病院名

ケアマネージャー氏名 ・ 事業所名：

要介護1 · 2 · 3 · 4 · 5

TEL: 一 ー 担当

退院予定日 月 日頃）

診断名 ・ 既往歴

患者状況（治療内容 ・ 必要な処置検査 ・ 予後 ・ 告知有無·ADL等）

ご本人、ご家族の要望

問い合せ希望の在宅医療クリニック名 （希望がなければ空欄で結構です。）

く在宅サービス利用状況＞
訪問看護・ 訪問介護・ 訪問入浴 ・ デイサービス／デイケア

（月） （火） （水） （木） （金）

午前

午後

（土） （日）

在宅医療医院検索いしくる www.ishikuru.com エムスリー ドクターサポー ト（株）




