在宅医依頼連絡票

初回依頼日　平成　　年　　月　　日　　　　　
	依頼先
	
	御中

	※ 地域包括支援センターまたはケアマネージャーに依頼する場合、
依頼先は未記入として下さい。

	依頼元
	□　医療機関　　　　　　　　　
	（
	
	）

	
	ＴＥＬ
	
	担当者名
	

	
	□　地域包括支援センター
	□　ケアマネージャー

	
	事業所名
	

	
	ＴＥＬ
	
	担当者名
	

	依頼経路
	□　医療機関
	→
	□　地域包括支援センター
□　ケアマネージャー
	→
	□　在宅医
□　協力医


	フリガナ
	
	性　別
	男　・　女

	患者氏名
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭
	
	年
	
	月
	
	日
	年齢
	
	歳

	住　所
	
	ＴＥＬ
	

	
	
	

	依頼理由
	

	障がい高齢者の日常生活自立度
	自立 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

	認知症高齢者の日常生活自立度
	自立　Ⅰ　Ⅱａ　Ⅱｂ　Ⅲａ　Ⅲｂ　Ⅳ　Ｍ

	病　名
	

	特別な医療：経管栄養・点　滴・中心静脈栄養・気管切開

褥瘡の処置・疼痛管理・ストマ・カテーテル・酸素療法

インシュリン・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他　特記事項及び連絡事項


	返信先ＦＡＸ番号：
	

	依頼先在宅医からの返事　
	返信日　平成　　年　　月　　日

	1.対応可能  2.対応不可能  3.詳細が知りたい











鈴鹿市地域包括在宅医療ケアシステム

