
新規依頼書 

ふりがな  

患者氏名  

生年月日         年   月   日  （    歳） 

住所 〒 

 

 

駐車場：あり ・ なし 

連絡先 自宅： 

携帯： 

居住形態 独居 ・ 同居家族あり 

（同居者                    ） 

病名  

 

現在の医療処置 在宅酸度 ・ 胃瘻 ・ 尿カテーテル ・ インスリン注射  

なし 

その他： 

要介護認定 要介護度：         申請中 ・ 未申請 

寝たきり度 歩行可 ・ 杖歩行（またはシルバーカー）  

車椅子に移乗可 ・介助で車椅子 ・ 寝たきり 

認知症自立度 自立 ・ 年齢相応 ・ 軽度 ・ 中等度 ・ 重度 



現在利用中の 

サービス 

訪問看護（訪問リハビリ）： 

訪問看護： 

デイサービス： 

訪問入浴： 

訪問歯科：             

（：の後ろに利用している曜日を記載してください） 

 

キーパーソン（続柄                ） 

ふりがな  

氏名  

住所  

連絡先  

 

自由記入欄：（要望などご記入下さい） 

 

 

 

担当ケアマネージャー 有 ・ 無 事業所名： 

訪問看護（訪問リハビリ） 有 ・ 無 事業所名： 

訪問服薬指導 有 ・ 無 薬局名： 

 


