
入力

きづきリハビリ訪問看護ステーション

サービス利用申込書 FAX 03-5849-3935

1　依頼日・依頼者・希望するサービス

依頼日 西暦　　 年　　 月　　 日 事業所No（居宅のみ） 担当者・依頼者氏名

依頼者区分 居宅 病院 クリニック 家族 その他

依頼元の事業所・医療機関名
FAX TEL

希望サービス 看護 リハビリ 看護・リハビリ両方

2　他サービスの予定（利用中・利用予定のサービス名と時間をご記入ください）

月 火 水 木 金

午前

午後

3　利用者様

ふりがな 性別 男 女
年齢（歳）

氏名

生年月日（西暦・和暦のどちらかで記入）

西暦 大正 昭和 平成 令和

年 月 日

住所

電話番号 家族構成（人）

キーパーソン（続柄）

4　現在の療養状況

療養場所 自宅療養中 入院中 入院中（病院名）

生活状況 寝たきり 主に自宅内で生活 監視下で歩いて外出可能

5　診断名・既往歴 その他

6　保険

要介護度 要支援Ⅰ 要支援Ⅱ 要介護Ⅰ 要介護Ⅱ 要介護Ⅲ 要介護Ⅳ 要介護Ⅴ 申請中

公費利用 生活保護支給 その他

その他（ ）

特定疾患医療受給者証 有 無 申請中

7　医療機関

病院名 主治医 電話番号
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