
 つばさクリニック　

フリガナ       性　別   　介護度

氏　名 様 　男 性 ／ 女 性 　要支援　 　１　　・　　２

住　所  生年月日

S　・　H 　　　年 　　　月　　　　日 （ 歳）

電話番号  家族構成

― ― 独　居 ・　同　居（ )

傷病名 住環境

・戸建て　 ・駐車場　(有　・　無)

・集合住宅　(エレベーター　有　・　無)

 特記事項

　　医療機関名

主治医

住　所

電話番号

― ―

   希望曜日・時間帯 　※既存サービス、定期受診日を記入

60 分間 回／週 □ いつでもよい □ 希望日時がある場合は〇を記入

身体状況／ADL状況 午　前 　　午 後

          要支援者用訪問リハビリテーション申込書   申込日    　　年       月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事　業　所
　地域包括支援センター・居宅支援事業所・病院名 依頼者名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

電話番号

　　　　　つばさクリニック　☎　０４２２-３０-９７９９　ＦＡＸ　０４２２-３９-３５７６

月

火

　　　　　―　　　　　　　―

ＦＡＸ番号 　　　　　―　　　　　　　―

　　　　　　　　　　　　　　　　　利　用　者　情　報

水

木

　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師

日

　　　　　　依　頼　内　容
利用頻度

金

土


