
京大病院　医務課 保険福祉掛宛　(FAX：075-751-3632)

診療科・主治医名

診察券番号

フリガナ

患者氏名

生年月日

年齢 歳

指示期間

【依頼事業所】

施設名

ご担当者

※訪問看護指示書の作成につきましては、院内での確認作業等により 概ね３週間程度のお時間を頂戴しております。

※つきましては、指示書を 有効期限満了前に滞りなく継続してご利用いただけるよう、
　余裕をもってご依頼くださいますよう ご協力をお願いいたします。

患者住所

施設住所

依頼日　　　　　　年　　 月　　日

訪問看護等指示書記入依頼書　　　　　　□新規　　□継続

□ 訪問看護指示書　　　　　　　　　　　□ 精神科訪問看護指示書

□ 特別訪問看護指示書　　　　　　　　　□ 精神科特別訪問看護指示書

□ 訪問リハビリテーション指示書（診療情報提供書）

依頼内容
（医師への伝達事項）

大正・昭和・平成・令和　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　医師

〈リハビリテーション〉
　　□ 理学療法士　　　□ 作業療法士　　　　□ 言語聴覚士

　　１日あたり（　　　　　）分、　　週（　　　　　）回

□  下記の内容を記載希望（※依頼内容を記載してください。）

　　　 　年　 　月　 　日　～　　　　年　 　月　 　日

　〒　　　-　　　　　          　

電話番号　　　　

〒　　　－

電話番号

□  前回の指示から変更なし

Q(2020)-3-8-958-20-002


	(案)指示書依頼 - コピー

