
月 火 水 木 金 土 日

電話：080-6810-2706　FAX：03-6807-2793

初回訪問希望日　　　　　　月　　　　　日

ご希望訪問日時　　　　　　時　　　　　分

交付年月日 年　　　月　　　日 認定の有効期限 年  　　月  　　日~　　　年　  　月　  　日

主疾患

現病歴　既往歴　等

ご希望のサービス内容　　□ 病状観察

□ リハビリ　□ 医療介護相談　□ 服薬管理

□ 日常生活の看護（清潔援助、食事介助など）

□ 医療処置（点滴交換、カテーテル交換）

その他(　　　　　　　　　)

携帯：

保険情報　（要支援）　１　２　 （要介護）　 １　２　３　４　５　（医療保険）　（自費）　（申請中）

保険者の名称 被保険者番号

御担当　　　　　　　　　　　　　　　　様

自宅：

携帯：

家族構成（その他ご家族に関しての情報）

生年月日 年齢

T　　S　　H　　R
歳

年　　　　月　　　　日 事業所番号

お客様ご住所　連絡先

ご家族（キーパーソン）

様

自宅： 続柄

訪問看護利用申し込み書

FAX　03-6807-2793
ご依頼誠にありがとうございます。下記にご記入

の上、FAXにて送信をお願い申し上げます。

お客様名(フリガナ)
　

性別 ご依頼事業所名（連絡先）

男

・

女

おうちのカンゴ東京　行

申込日　　　令和　　　年　　　月　　　日 東京都足立区西竹の塚2-13-4-209

PM

主治医 病院・クリニック名

先生

医師に指示書記入の了解（　済　・　未　）”済”の場合は早急に医師に指示書依頼させていただきます。

備考（自由記入欄） 公費の使用 ペット有無

自立支援
生活保護
マル障
難病

(有・無)

連絡先

ご希望職種　Ns・PT・OT・ST
指名がございましたらご記入ください

男性　・　女性【名前：　　　　　　　　　　】

※ご希望に添えない場合もございます AM

電話

FAX


