
新規患者様紹介情報提供用紙

患者名 　　　　　　　　　　　　( 男性・女性 ) 生年月日 　　　　年　　月　　日(　　)歳

住所

現在の所在

連絡先

キーパーソン

介入希望日

診療形態 □訪問診療　　　　□外来通院からの希望

かかりつけ医

紹介状 □あり ( 紹介元：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　□なし

訪問看護

ケアマネ

・受信後、当日営業時間内もしくは翌営業日午前中に当院よりご連絡差し上げます

記入者情報

無・有 ( 事業所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　)

備考

事業所名：　　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　  担当者氏名：

※わかる範囲で結構ですのでご記入お願いします。

　　　★緊急時は面談なしの初診往診も対応しております、お問い合わせ下さい

無・有 (　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

無・有 ( 事業所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

介護保険
済 ( 要支援 1 ・ 2　　　要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 )

未・非該当・申請中 ( 申請日：　　月　　日 )

医療処置

人工呼吸器　　気管カニューレ　　吸引　　酸素　　中心静脈栄養　　ポート

経管栄養（胃瘻・経鼻）　膀胱瘻　　バルン　　ストマ　　褥瘡　　医療用麻薬

その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　   　　　)

　　　　年　　月　　日

面談希望日

　　第一希望日　　　　　　　年　　月　　日　　　時間：

　　第二希望日　　　　　　　年　　月　　日　　　時間：

　　第三希望日　　　　　　　年　　月　　日　　　時間：

又はご都合の付きやすい曜日：　　　　　　曜日　　時間：　　

□自宅　　　□施設（　　　　　　　　　　　　）　□入院中（　　　　　　　　　　　　）

自宅：　　　　　　　　　　　　　　　携帯：

氏名：　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　連絡先：

主疾患

清水メディカルクリニック

明石市松が丘2丁目3-7-2F

TEL：078-918-3799

FAX：078-939-9020

※患者様情報シートや他院からの紹介状など添付書類の参照ができる所は氏名以外は重複記載は不要です。

　又、今まで通りお電話でのご相談もお受けしておりますので、お気軽にご相談ください。


