
利用者名 （男　・　女）

住所 〒

（緊急連絡先）

被保険者番号

移　　動

食　　事

排　　泄

保　　清

認　知　症　状

一般社団法人東京在宅看護協和会

（現在利用サービス）

（今後利用サービス）

（生活状況） （家族構成）※キーパーソンに○印

（主たる介護者）

訪 問 看 護 サ ー ビ ス 申 込 書

（原則的に土・日・祝日は休みですが、状況により相談にて対応可）

・希望時間帯　　　午前　（　　　　　　　　　　　　　　）　　・　　午後　（　　　　　　　　　　　　　　）　　・　　指定なし

□　病状確認　　　　　□　カテーテル管理　（尿　・　胃ろう　・　ストマ　・　在宅酸素）　　　　　□　点滴　　　　　□　褥瘡・創傷処置　

（医療機関）　　名称

主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　科）

住所 〒 TEL

（主傷病名） （既往歴）

※要支援　　1　　・　　2 ※要介護　　　　1　　・　　2　　・　　3　　・　　4　　・　　5

認定有効期間

□　服薬管理・指導　　　　□　リハビリ　　　　□　排泄ケア　　　　□　清拭・入浴　　　　□　ターミナルケア　　　　□　介護指導・相談

□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　特別管理加算　　　　　□　緊急時加算

（病状の経過）

（指示書依頼の送付先）　　　※チェックをお願いします

□　主治医宛　　　　□　家族宛　　　　□　ケアマネジャー宛　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（訪問看護の希望について）　　　※チェックをお願いします

・希望曜日　　　　　月　　　・　　　火　　　・　　　水　　　・　　　木　　　・　　　金　　　・　　　指定なし　　（　　毎週　　　・　　隔週　　）

届出年月日

令和　　　年　　　　月　　　　日

TEL

(保険情報）

介護保険　　・　　医療保険　　・　　その他（　　　　　　　　　） 要介護状態区分　　　申請中　　・　　認定済

FAX

担当ケアマネジャー

令和　　　年　　　　月　　　　日 ～  令和　　　年　　　　月　　　　日　　

ふりがな

令和　　　年　　　月　　　日

生年月日
Ｍ　・　Ｔ

Ｓ　・　Ｈ
　　　　　年　　　　月　　　　日生　　（　　　　歳）

訪問看護ステーション　きょうわ

事業所番号　1367195829

TEL 03-3822-0128

FAX 03-3822-0129

居宅介護支援事業所

事業所番号

TEL


