
フェース・シート 　しろくま訪問看護リハビリステーション　　

　　　　　　　　　　　　　送信先　　　　　メール：yoshikawakango@gmail.com

FAX：050-3154-1036 　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　作成日:　　

氏名
フリガナ:

様 (男・女)
生年月日

明治・大正・昭和・平成・令和　

　年　　月　　日(　　歳) 初回訪問
　　年　　月　　日

訪問時間(　　:　　～　　:　　)

住所

〒

TEL

自宅：携帯

保険情報

□ 介護保険 （介護度： 要支援（１ ２） 要介護（１ ２ ３ ４ ５）申請中）

□ 医療保険

□ その他助成など ( )

精神科 通常 ／ 精神科

見守り 要 ／ 不要

希望日時 訪問職種

正看・理学

記入者

優先 氏名 続柄・年

齢

同居・別居 住所 連絡先 主介護者・備考

緊急

連絡

先

フリガナ:

同居・別居

〒 TEL: □キーパーソン □緊急連絡先

様
携帯:

訪問看護

依頼目的

現病歴

ADL

療養状況

介護状況

装着器具

　□在宅酸素　□気管カニューレ　□レスピレーター　□吸引　□ペースメーカー　□中心静脈栄養　□胃瘻　□腸瘻　□腎瘻

　□膀胱瘻　□留置カテーテル　□人工肛門

主治医氏名
担当者氏名（ケ

アマネ・相談員等）

医療機関名称

関連機関名称
（居宅等）

電話番号

医療機関連絡先：

主治医連絡先：

電話番号

関連機関連絡先：

担当者連絡先：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※可能な範囲で記載お願い致します。

mailto:yoshikawakango@gmail.com

