
【訪問看護指示書】発行依頼書

【特別訪問看護指示書】発行依頼書

/

六甲アイランド甲南病院　地域医療連携室

　　　　　　　ＴＥＬ：078－858－2322

いずれかに✔を入れて下さい

いずれかもしくは両方に✔を入れて下さい （あて先）

〒658-0032　神戸市東灘区向洋町中2-11

�新規 �再開

　　　　　　　ＦＡＸ：078－858－2318

 未認定 ・ 要支援（  ）・ 要介護（  ）・ 申請中

 ２．褥瘡の処置  ３．装置・使⽤医療機器等の操作援助・管理

 ６．その他（                       ）

寝 た き り 度  Ｊ  ・  Ａ  ・  Ｂ  ・  Ｃ

認 知 の 状 態  なし ・ Ⅰ ・ Ⅱ ・ Ⅲ ・ Ⅳ ・ Ⅴ

患者ＩＤ（当院使⽤）

主 治 医 名  （       ）科  （          ）医師

        1日あたり（    ）分  週（   ）回

住 所

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

生 年 月 日  (⻄暦)      年    月    日 （    歳）

要 介 護 度

管 理 者 名

訪問看護開始日  (⻄暦)      年    月    日 〜
  □継続 □今回限り □以降のｸﾘﾆｯｸ名（            ）

事 業 所 名

住 所

TEL / FAX

訪問看護の
目的・内容

 １．リハビリテーション
 （PT・OT・ST）が訪問看護の⼀環として⾏うものとして

 ４．病状観察   ５．清潔援助・排泄支援等


