
◎公立相馬総合病院地域医療連携室【fax 0244-36-5621】宛 (添書不要) 

 

認定看護師同行訪問依頼書 

同行訪問希望日時 令和  年  月  日( ) 午前・午後  時  分 

依頼領域 

いずれかに☑をご記入ください。 

□褥瘡ケア  □人工肛門ケア  □人工膀胱ケア 

事前説明と患者同意 未  了  ・  完  了 

患者情報 

氏名（フリガナ） 

 

生年月日（大正・昭和・平成）：  年  月  日 

住 所： 

電 話： 

公立相馬総合病院 受診歴 □ 有  □ 無 

介護保険の有無： □ 無 ・□ 有 

（要支援 １・２  要介護 １・２・３・４・５） 

保険種別 

□医療保険       □その他(       ) 

記号 

番号 

負担割合   □１割    □３割 

相談内容 

病 名： 

 

 

 

 

依頼事業所 

事業所名： 

住 所： 

電 話： 

ＦＡＸ： 

担当訪問看護師： 

訪問医： 

 

※訪問看護指示書、訪問看護計画書等患者さんの状況がわかるものがあれば、添付

してください。 

●問合せ先 

公立相馬総合病院 看護部長室 電話【0244-36-5101(内線 122)】 

 

 


