のだ在宅医療センター宛
　　◆在宅医療相談用紙◆　※分かる範囲で記入して下さい。
相談日：　　　　　年　　　月　　　日
	患者
	氏名
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日
	男・女

	
	住所
	
	Tel
	

	相談者
	氏名
	
	本人・家族（　　）・知人・その他（　　　）
	Tel
	

	相談内容
	□訪問診療について　□訪問看護について　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　緊急性：有・無　（理由；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

	病名
	

	主治医
	　　　　　　　　　医師
	(　　　　　　　　　)病院・クリニックまたは診療所　（　　　　）科

	経過
	診療情報提供書：有・無

	ADL
	□寝たきり　□車椅子（自力・軽介助・全介助）　□杖歩行　□その他（　　   　　　）

	食事
	□経口　□胃瘻　□鼻腔　□中心静脈栄養（ポート：有・無）□末梢点滴　□その他(　　　）

	介護度
	要支援１・２　　　要介護１・２・３・４・５　　　申請中　　　未申請

	ケアマネ
	氏名
	
	事業所
	
	Tel
	

	同　居
家　族
	有・無
	有の場合の家族構成
	キーパーソン
	

	
	
	
	保険情報：
□国保　□社保　□生保　□その他（　　）
□身障　□特定疾患　□その他（　　　　）

	サービス利用状況
事業所や曜日など
	□訪問看護（事業所　　　　　　　　　　　曜日）
	□デイサービス（事業所　　　　　　　　　　　　曜日）

	
	□ヘルパー（事業所　　　　　　　　　　　曜日）
	□ショートステイ（事業所　　　　　　　　　　　曜日）

	
	□訪問入浴（事業所　　　　　　　　　　　曜日）
	□訪問リハビリ（事業所　　　　　　　　　　　　曜日）

	
	□その他（事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　曜日）

	備　考
	


　　　　　　　　　記入者；所属　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
