
  訪問診療申込書  

柳診療所行 FAX 075-351-0101                     申込日       年     月    日記入 

申込者 
【病院/事業所】  【お名前】 【連絡先】 

 

患者様について 

【ふりがな】  【性別】       男  ・  女 

【お名前】  【生年月日】 

□大正         年       月      日 

□昭和                  （      歳） 

【訪問先住所】 〒         -       

【電話番号】 自宅          （         ）             携帯            （           ） 

訪問診療を   

希望された理由 

 

治療中のご病気  

必要･特別な 

処置等 

 

かかりつけ医 □ なし   □ あり  ： 病院／科名                    病院              科                                               

かかりつけ薬局 □ なし   □ あり  ： 薬局名                                                  

寝たきり度（該当するものに☑）   

□ 自立 

□ Ｊ一部自立  何らかの障害者を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する。 

□ Ａ準寝たきり 屋内での生活はおおむね自立しているが、介助なしには外出しない。 

□ Ｂ寝たきり 1 屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッドの上の生活が主体であるが座位を保つ。 

□ Ｃ寝たきり 2 一日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替えにおいて介助を要する。                                         

日常生活活動の状況(該当するものに☑)   利き手 ： □右 、 □左   身長：        ㎝、 体重：         ㎏ 

移動 □自立   □一部介助  □ 全介助 食事 □自立   □一部介助  □ 全介助 

排泄 □自立   □一部介助  □ 全介助 入浴 □自立   □一部介助  □ 全介助 

着替 □自立   □一部介助  □ 全介助 整容 □自立   □一部介助  □ 全介助 

認知症老人の日常生活自立度（該当するものに☑） 

□   自立 

□ Ⅰ 何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している。 

□ Ⅱ 日常生活に支障を来すような症状、行動や意思疎通の困難さが多少みられても、誰かが注意していれば自立可能。 

□ Ⅲ 日常生活に支障を来すような症状、行動や意思疎通の困難さがとこ時々みられ、介護を必要とする。 

□ Ⅳ 日常生活に支障を来すような症状、行動や意思疎通の困難さが頻繁にみられ、常に介護を必要とする。 

□ Ｍ 著しい精神状態や問題行動あるいは、危篤な身体疾患がみられ、専門医療を必要とする。 

介護認定 □ 未申請   □ 申請中 □ 区変中   □ 要支援( 1 ・ 2 )  □ 要介護( 1・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 )  

※ご準備いただくもの 

・ 保険証の写し (重症老人健康管理事業対象者証等も含む) 

・ 介護保険証・介護保険負担割合証の写し 

・ かかりつけ医からの診療情報提供書 (通院続ける場合も含む) 

・ 可能であれば今までの生活歴などの診療する上で参考になるもの                                 



ご家族様について （必ずご記入ください） 

【緊急連絡先】 【ふりがな】 【続柄】 【連絡先】日中繋がる番号をご記入ください 

【お名前】  

 

 
（          ） 

〒         -      

 

 

同居 ・ 別居 ・ 同敷地内別棟 

【請求書送付先】 

 

【ふりがな】 【続柄】 【連絡先】 

【お名前】 

 

 固定        （        ） 

携帯        （        ） 

〒         -       

 

 

 

介護保険サービスについて 

ケアマネージャー □ なし  □ あり 

事業所名【                        】 担当者様【                        】 

電話番号【                        】 ＦＡＸ番号【                        】 

訪問看護 □ なし  □ あり 

事業所名【                        】 担当者様【                        】 

訪問日  【                        】     内容【                        】 

電話番号【                        】 ＦＡＸ番号【                        】 

デイサービス □ なし  □ あり 

事業所名【                        】  

通所日  【                        】  

電話番号【                        】 ＦＡＸ番号【                        】 

ショートステイ □ なし  □ あり 

事業所名【                        】  

通所日  【                        】  

電話番号【                        】 ＦＡＸ番号【                        】 

訪問リハビリ □ なし  □ あり 

事業所名【                        】  

訪問日  【                        】  

電話番号【                        】 ＦＡＸ番号【                        】 

備考  

 

ご相談・お問い合わせは 在宅事業部 児山（こやま）が担当させていただきます 

[直通] 090-1716-2200 （平日のみ 9時～18時） ※時間外・土日祝は留守番電話になっています   

柳診療所  
〒600-8216京都市下京区塩小路烏丸西入東塩小路町 579-1 山崎ビル 5F 

電話 075-351-5500  ＦＡＸ 075-351-0101      


