
（FAX送信用）

医療法人　研医会

田辺中央病院

排泄

紹介先
医師名 担当医

睡眠

整容

更衣

入浴

食事

移動

A
D
L

自立　　一部介助　　全介助

自立　　一部介助　　全介助

自立　　一部介助　　全介助

自立　　一部介助　　全介助

自立　　一部介助　　全介助

【FAX：0739-23-1009】

レスパイト入院申込書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

　TEL

　FAX

(トイレ・ポータブル・オムツ・リハパン・バルーン・ストマ）

(独歩・手引き・杖・歩行器・シルバーカー・車椅子)

嚥下障害(有・無）形態(普通・軟食・粥・刻み・ペースト)経管栄養・絶食

(入浴・シャワー・清拭・未実施)

内服薬

その他

自立　　一部介助　　全介助

自立　　一部介助　　全介助

在宅医 　医院名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　※紹介状をご持参ください。

断続すべき
処置・看護

ケア

アレルギー 　　　無　　・　　有　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護度

ふりがな
患者様氏名

患者様住所（〒　　　　　　－　　　　　　　）

患者様の主病名

寝たきり度

麻痺・拘縮など

電話番号　（　　　　　　）　　　　　　－　　　　　

自立　・　J1J2　・　A1A2　・　B1B2　・　C1C2

明　大

昭　平

認知度 自立　・　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　Ⅳ　・　M

性
別

生年
月日 日月年男　  女

紹介先医療機関

　紹介元機関名

　医師・担当ケアマネージャー

　　科　　

　緊急時連絡先（携帯）

送付先：田辺中央病院地域医療連携室
　TEL（直通）：0739-24-5310　　FAX（直通）：0739-23-1009


