
1/2 記入日　　　　年　　　月　　　日　　

出来るだけ詳しく情報のご記載をお願いいたします。

右欄の書類がお手元にございましたらご一緒にFAXをお願いいたします。

（ふりがな）

氏名

生年月日

往診先住所

連絡先

ふりがな

氏名

住所

連絡先

ふりがな

氏名

住所

連絡先

診　療　申　込　書

男　・　女

〒

続柄

　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話：　　

性別

明　・　大　・　昭　・　平　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）

保険者番号
被保険者番号
認定の有効期間

区分
介護事業所

ケアマネージャー

公費
公費負担者番号

公費負担受給者番号

　障害　・　特定疾患　・生活保護　・その他（　　　　　　　）

　記号（　　　　　　　　　　　　）番号（　　　　　　　　　　　　）
本人　　・　家族

1割　・　2割　・　3割

〒

　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話：

FAX　：　06-6852-6870

記
入
者
情
報

〒

　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話：

続柄

介
護
保
険

　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

要支援【 1・2 】　要介護【 1・2・3・4・5 】

キ
呎
パ
呎
ソ
ン
情
報

患
者
情
報

保険者番号

被保険者証記号番号
医
療
保
険

被保険者との続柄

負担割合 ※保険証の情報をFAX	
  

下さる場合は、ご記入の

必要はございません。	
  

介護保険はお持ちの方の

みで結構です。	
  

医療法人聖授会　緑・在宅クリニック　行	
  
	
  

必要書類　一覧	
  
	
  
　1.健康保険証	
  
　2.介護保険証（お持ちの方のみ）	
  
　3.診療情報提供書	
  
　4.薬剤情報	
  



2/2 記入日　　　　年　　　月　　　日　　

歩行

座る

寝返り

食事

排泄

入浴

認知症

意思疎通

日常生活 　□普通にできる　　□時に見守りが必要　　□常に介護が必要

服薬

薬剤情報

【　　　　　　日分】

何かございましたらご記入下さい。

備
考
欄

そ
の
他

訪問看護ステーション 　□無　　□有【事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

　□無　　□有

☑無の場合のみご記入下さい。

　□近隣にコインパーキング有　□家の前に駐車可能　□周辺には停める場所がない

駐車場

ご
家
族
情
報

　□可　　□不可

☑不可の場合のみご記入下さい。

理由
　□仕事　　□家が遠い　　□身体的理由　　□関係が良くない
　□その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

介護への協力

☑あまり良くない・☑不良の方のみご記入下さい。

良好でない理由をわかる範
囲でご記入下さい。
空白でも結構です。

患者様との関係

　□良好　　□普通　　□あまり良くない　　□不良

要望
なにかご要望がございまし
たらご記入下さい。

現
在
の
状
態

診療情報提供書

病名等をわかる
範囲でご記入下

さい。

　あと何日分お薬がありますか。

お薬

医療機器

　□在宅酸素　　□中心静脈栄養　　□輸液ポンプ　　□経管栄養（□経鼻　□胃ろう）　　

　□バルーン　　□ストーマ　　□人工呼吸器　　□ドレーン　　□吸引器

　□その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

　□無

薬剤情報☑無の場合のみご記入下さい。

　□無　　□有（※☑無の方は以下記入不要です。）

　□無　　□有（※☑有の方は薬剤情報をFAXにてお知らせ下さい。）

内服中の薬を
わかる範囲で
ご記入下さい。

　□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助　　

　□普通にできる　　□時に見守りが必要　　□常に介護が必要

　□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助　　

現在のADL
（日常動作）

　□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助　　

　□無　　□有

認知症 ☑有の場合のみご記入下さい。
認知症

　□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助　　

　□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助　　

　□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助　　

主病名
治療中の病名等

□無　□有（☑有の場合は診療情報提供書をFAXして下さい。）

診療情報提供書　☑無の場合のみご記入下さい。

医療法人聖授会　緑・在宅クリニック	
  
〒560-­‐0004豊中市少路1-­‐7-­‐21-­‐1F	
  
TEL：06-­‐6852-­‐6886　FAX：06-­‐6852-­‐6870	
  
受付時間　　月～金曜日　9：00～17：00	
  
※FAXは24時間受付ております。	
  




