
【居宅介護支援事業所様の情報】

【ご利用者様の情報】

【ご家族様の情報】

【医療機関様の情報】

【お申し込みの内容】

フォレアス訪問看護ステーション

                                 訪問看護利用申込書       FAX 042-439-8466

申込日

男

女
性別

希望する

サービス

　☐日常生活の看護（病状観察、清潔）

家庭の状況 　☐独居　　☐日中独居　　☐高齢世帯　　☐同居家族（　　　　　）

　☐訪問介護　　☐訪問入浴介護　　☐訪問リハビリテーション　　介護サービス

の利用状況 　☐通所介護　　☐通所リハビリテーション　　☐その他（　　　　　　　　　　）

訪問看護指示書 　☐了承済み　　☐まだ相談をしていない

生年

月日

事業所名

事業所番号

電話番号

住所

ご担当者

FAX番号

　　年　　月　　日

　T ・ S ・ H ・ R

　年　月　日（　　歳）

住所

電話番号 FAX番号

フリガナ

氏名

医療保険

公費

　☐要介護（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）　☐要支援（ 1 ・ 2 ）　☐申請中

　☐後期高齢　　☐高齢　　☐国保　　☐社保　　☐その他（　　　　　）

介護保険
　要介護認定の有効期間（　　年　月　日　～　　年　月　日）

主な疾患名

フリガナ

氏名
住所

既往歴

現在の状況 　☐自宅　　☐入院（退院予定：　年　月　日）　　☐施設（退所予定：　年　月　日）

医療機関名 主治医

電話番号 FAX番号

　☐上記の連絡先　　☐別の親族等への連絡緊急時の

連絡先 （緊急時連絡先）氏名：　　　　　続柄：　　　　　　電話番号：

　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　☐主治医の指示による医療処置（カテーテル交換など）

備考

希望利用頻度

希望時間

　回／週（ 1回 ・ 2回 ・ 3回 ・ 4回 ・ 5回 ・ 6回 ・ 7回 ）　その他（　　　　　）

　☐午前　　☐午後　　☐時間帯指定（　　時～　　時までの間）

電話番号 FAX番号


