安佐南区医師会在宅医療相談支援窓口運営事業　　様式1 
＊入院相談・入院依頼用
申込書・診療情報提供書
　　　年　　月　　日 
安佐南区医師会在宅医療相談支援窓口運営事業
（広島共立病院・日比野病院・野村病院）地域連携室・医療福祉相談室　担当者宛
FAX：（共立）８７９－１１４６・（日比野）８４８－１２１３・（野村）８５０－２８２５　

紹介元医療機関	所在地
名称 
電話番号
医師氏名
	フリガナ
	性別　　男　・　女

	患者氏名
	生年月日　明・大・昭・平 ・令　　　年　　月　　日 ( 　　歳)

	患者住所

	電話番号
	職業

	①
保険
	保険者番号
	
	②公費
	
	資格取得

	
	記号
	番号
	本人家族
	
	
	有効期限

	
	資格取得
	
	有効期限
	
	③公費
	
	資格取得

	
	被保険者
	
	高齢者負担割合
	
	
	
	有効期限



	傷病名 

	紹介目的   ①治療　②精査　③看取り　④レスパイト　⑤社会的入院　
　　　　　 ⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入院希望日　　　　　年　　月　　日頃

	既往症及び家族歴 

	症状経過及び検査結果 



	□介護度　　　 （要支援１・２、要介護１・２・３・４・５）
□障害自立度　 （Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２）
□認知症自立度 （Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Ｍ）

	治療経過 





	現在の処方 




	備 考 □ キーパーソン（　　　　　　　　）　□ 担当ケアマネジャー（　　　　　　　　）　　


【相談支援窓口記載用】
	入院先医療機関


＊個人情報の取り扱いには十分ご注意ください
