
【 】 発行依頼書 新規 再開

【 】 発行依頼書 終了

いずれかに☑を入れて、必要に応じて指示書様式名を記載して下さい。
※継続発行は、指示書有効期限月の8日までにFAXまたは郵送でお送りください。

［あて先］ 〒658-0064  

TEL:078-854-4370
FAX:078-854-4099

1.リハビリテーション  （  理学・作業・言語 ）
（    ）分 ( ) 回 ／週

2.褥瘡の処置 3.装置・使用医療機器等の操作援助

4.病状観察 5.清潔補助・排泄支援等
6.その他（            ）   

継続 今回限り

その他 連絡事項

住    所

TEL / FAX

管 理 者 名

事 業 所 名

要 介 護 度 未認定 ・ 要支援（   ）・ 要介護（   ）・申請中

寝 た き り 度 J1・J2 ・  A1・A2 ・  B1・B2  ・C1・C2
認 知 の 状 態 なし・Ⅰ・ Ⅱa・Ⅱb・ Ⅲa・ Ⅲb・ Ⅳ・ M

主 治 医 名 （      ）科  （            ）医師

介入内容がわかって
いる場合は項目を選
択してください

訪問看護開始日
(西暦)     年  月  日～    年  月  日迄

住     所

訪 問 看 護 指 示 書

指示書

神戸市東灘区鴨子ヶ原1-5-16
甲南医療センター   患者サポートセンター

患者ID（当院専用）
フ  リ  ガ  ナ

患 者 氏 名

生 年 月 日 (西暦)     年    月    日（    歳）


