
訪問看護サービス申込書 
 令和  年 月 日 

 

ふりがな  性別 家族構成・注意事項 

 

ご利用者様氏名 
 □ 男性 

□ 女性 

生年月日 T S H 年  月 日 （ 歳） 

 
住所 

〒 －      

電話番号 

 

□自宅 □携帯    -       - 

 

キーパーソン 

氏名 

 

 

続柄： 

住所 〒  －      電話：    -     - 

携帯：    -     - 
 

主病名  

 

 

 

介護保険 

 

介護保険証と負担割合証のコピーをFAXしてください 

居宅介護支援事業所 

（                      ） 

ケアマネ名 

（                      ） 

電話番号：   -    - FAX番号：   -    - 

その他 医療保険について 

医療保険証・各公費受給者証のコピーがあればFAXしてください。 

生活保護の場合福祉事務所への連絡が必要となりますのでお知らせください。 
 

 

 

 

 
 

ご希望される
ご利用内容 

初回訪問日 年 月 日 ～ （ □ 未定 ）  

訪問時間 □ 30分以内 ・ □ 60分以内 ・ □ 90分以内 ご利用回数 回／週 

訪問曜日 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 （土・日訪問はご相談ください）  

 
訪
問
看
護
内
容 

□ 全身状態観察 □ 褥瘡・創傷処置 □ 服薬管理 

□ カテーテル管理 □ 酸素管理 □ ストマ管理 

□ 食事介助・栄養補助 □ 精神援助 □ 入浴介助・清潔 

□ ターミナルケア □ 点滴・中心静脈 □ リハビリテーション 

□ 気管カニューレ管理  □ その他 

注意事項
ご要望等 

 

 

 

 

 
医療機関 

名称 ふりがな 

主治医氏名 

 

住所 〒 － 電話： 

FAX： 

訪問看護指示書の発行について □ 主治医が了承済み □ これから相談 

 

お申込者 

事業所名称 

 電話番号  

FAX番号  

担当者氏名    

訪問看護ステーションIMA  
                 〒341-0018 埼玉県三郷市早稲田1-5-5 アティアス三郷404 

TEL:048-950-8133 FAX:048-950-8456 

 

FAX 048-950-8456 


