
こまくさ在宅クリニック  在宅医療相談シート 

FAX：072-803-7418 TEL：072-803-7417 

診療情報提供書があれば添付してください。 

詳細については、改めてお電話にてお尋ねいたします。 

 

 

◆基本情報 

AE患者 E

ふ り

AAE氏名 E

が な

A                                        様  （ 男 ・ 女 ） 

生年月日            年          月         日   （        歳）          

住所 

電話（自宅）              （携帯） 駐車スペース（ 有 ・ 無 ） 

キーパーソン氏名（続柄）                      連絡可能な電話： 

◆保険情報（医療・介護） 

医 療 

【負担割合】（ 1 ・ 2 ・ 3 ）割 ／ 限度額認定証  区分（     ）  

【公費】  
特定疾患（指定難病）／ 障害者医療  ／ 小児慢性特定 ／ 自立支援医療 
生活保護（         市・CW名           ）／他（          ） 

介 護 

無 → 申請中 ／ 当院で申請希望 【負担割合】（ 1 ・ 2 ・ 3 ）割 

有 → 要支援（ 1 ・ 2 ） 要介護（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） 

ケアマネージャー                               電話 

◆現在の状態 

主 病 名  

通院医療機関 無 ・ 有（                                               ） 

訪問看護 無 ・ 有（                                               ） 

現在の病状 

困りごとや要望 

 

 

 

訪問診療の同意 本人（承諾 ・ 拒否 ・ 検討中 ・ 未確認 ）／ 家族（ 承諾 ・ 拒否 ・ 検討中 ・ 未確認 ） 

 

当院記入欄： □カルテ登録   □初診日（       ） □薬局 

ご依頼者名  

所属機関  

電話番号  

申 込 日       年     月     日 


