２０２６．３.１８作成
訪問診療相談受付票　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　　　　　　年　　　　　月　　　　日
藤枝市家庭医療センター【ご依頼元情報】
事業所名：
担当者名：
職種：
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

藤枝みんなのクリニック　行
FAX：054－646－1163
TEL：054―646―1162

	フリガナ
	
	男
女
	生年月日
	T・S・H・R
	年　　　　　月　　　　日　（　　　　　　歳）

	氏　　　名
	

	
	
	
	

	住　　　所
	〒

	連絡先
	

	
	独居　　　　　　　　　・　　　　　　同居　　　　　　　　　　（同居家族は、家族構成図の中を囲む）

	家族構成

	
	キーパーソン
	氏名：　　　　　
続柄：
連絡先：

	現在の
状況
	病名：

	
	訪問診療導入理由



	医療処置
	　・酸素療法　　　　　・人工呼吸　　　　・気管切開カニューレ   ・経管栄養（胃ろう・鼻腔）　　　・CVポート　　　  
・中心静脈栄養 　・点滴　　     　・人工肛門　　　　       ・ウロストミー 　　　　　　　　　　　　　・腎瘻
・褥瘡　　　　　　　　　　・血糖測定　　　　・インスリン　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ADL他
	食事　□自立□一部介助□全介助（食事形態：　　　　　　　　）　□嚥下障害（有・無）□経管栄養（栄養剤：　　　　　　　　　　　　　　）
排泄　□トイレ□ポータブルトイレ□オムツ□尿道カテーテル（サイズ：　　　　　　　　　　）□ウロストミー（パウチ名　　　　　　　　　　　）
□人工肛門（パウチ名：　　　　　　　　　、サイズ：　　　　　　　　　　）　　　　　　入浴　　□自立　□一部介助　□全介助　
移動方法　□歩行（独歩・杖・歩行器）□車椅子移乗（自立・一部介助・全介助）
認知症　　□なし　　　　　□あり（症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	本人・家族の意向
	



	要介護認定
	□未申請　　　　　□申請中（　　　新規　　・申請日　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　　　）　　　□　認定済

	認定区分
	□自立（非該当）　　　　　　　　□要支援（　1　・　2　）　　　　　　　□要介護（　　1・　　2・　　3・　　4・　　5　　）

	ケアマネ担当
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

	訪問看護
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

	かかり付薬局
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

	保険等
	医療保険：後期高齢（減額認定　　　　　　　）/市国保 /協会けんぽ /健保組合 /他　（　　　            　）

	
	身体障害者手帳（　　　　　）級　　　　　　療育手帳A　　B　　　　　　精神保健福祉手帳　1級　2級　3級

	
	重度心身障害者の医療費助成適応　　　     自立支援医療適応　　　        特定疾病適応


＊裏面は記入不要
	退院CF
	年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　）　時間：　　　　　　　　　　　　場所：

	導入面談
	年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　）　時間：　　　　　　　　　　　　場所：

	契約日
	年　　　　　　　　　　月　　　　　　　日
	初回訪問日
	年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

	訪問診療申込書受取日
	　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　月　　　　　　　日

	診療情報提供書受取日
	　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　月　　　　　　　日

	担当医師
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師






























