依頼日　　　　年　　　月　　　日
済生会横浜市東部病院 訪問看護指示書 依頼書

患者情報
	患者氏名 (フリガナ)
	
	性別
	男・女
	生年
月日
	大正・昭和・平成・令和・西暦
年　　月　　日（　　　歳）



依頼する指示書　(該当する□にチェック)
	種別

	☐　訪問看護指示書［一般］
	（新規・継続）（　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）

	
	☐　訪問看護指示書［精神科］
	（新規・継続）（　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）

	
	☐　特別訪問看護指示書［一般］
	（新規・継続）（　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）

	
	☐　特別訪問看護指示書［精神科］
	（新規・継続）（　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）



依頼する指示内容　(該当する□にチェック)
	依頼先医師
				科				医師

	内容
	☐　前回の指示から変更なし　　　☐　以下のとおり新規依頼／指示内容の変更あり
☐　別紙参照






☐　訪問看護の一環として（理学療法士・作業療法士・言語聴覚士）が行うものについて
　　1日あたり（　　）分を週（　　）回
☐　屋外訓練可能


以上の記載内容のとおり医師に依頼します。
訪問看護指⽰書記載 依頼事業所 情報
	事業所名
	

	担当者氏名
	


	郵送先住所
	〒					電話番号　　　（　　　）　　　　



※発行には申請を受理してから5～6週間程度お時間をいただきます。
※当院で保険情報を確認できない場合は、事業所へ保険情報の提供をお願いすることがあります。
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済生会横浜市東部病院 訪問看護指示書 依頼
チェックリスト

	チェック内容
	チェック欄

	①訪問看護指示書 依頼書（当院書式）
	□

	②チェックリスト（本書類）
	□

	[bookmark: _Hlk232155254]③利用者へ訪問看護指示料について説明を行いました。
	□



	書類送付先
[bookmark: _Hlk233363845]	〒230-0012
	神奈川県横浜市鶴見区下末吉3-6-1
	済生会横浜市東部病院　文書受付　宛

	上記の①と②を東部病院までお送りください。
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