
＊必要事項を記入のうえ、依頼先FAX番号へ送信ください。こちらから折り返しご連絡いたします。

＜基本情報＞ 依頼日          年          月          日  記入者（                                 ）

服
薬

週間スケジュール

月

火

水

木

金

土

日

▶ いきいきSUN訪問看護リハビリステーション　事業所番号：介1360290074／医7294820
□ 主事業所 (台東区浅草橋1-9-12)　TEL 03-5809-1761・FAX 03-5809-1766
□ 荒川支店 TEL 03-5809-1321・FAX 03-6458-3952 □ 船堀支店 TEL 03-5809-1868・FAX 03-6808-1899
□ 田端支店 TEL 03-5809-1330・FAX 03-5834-7914 □ 青砥支店 TEL 03-5809-1693・FAX 03-5647-7302
□ 門前仲町支店 TEL 03-5809-1116・FAX 03-6458-5827 □ 篠崎支店 TEL 03-5809-1657・FAX 03-6638-7166
□ 西新井支店 TEL 03-5809-1464・FAX 03-5888-5457 □ 葛西支店 TEL 03-5809-1697・FAX 03-5878-1431
□ 大塚支店 TEL 03-5809-1673・FAX 03-6457-6550 □ 亀戸支店 TEL 03-5809-2040・FAX 03-5875-3887
□ 綾瀬支店 TEL 03-5809-1390・FAX 03-6231-2701 □ 金町支店 TEL 03-5809-3554・FAX 03-6231-3662

確
認

主治医への指示書依頼：　　　　　済　　　・　　　未

希望するサービス：　　　　　　看護　　　・　　リハビリ

ケ
ア
プ
ラ
ン
作
成
者

事業所名：

事業所番号：

担当CM名：

住所：〒

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：

当ステーション使用欄

受付者：

初回訪問：　　　　年　　月　　日

予定時間：　　：　　　～　　　：

服薬中の薬

訪
問
看
護
に
希
望
す
る
こ
と

ご利用回数：　　　　　回/週
訪問時間：看護３０分/回　・６０分/回　・９０分/回
　　　　　リハビリ２０分/回　・４０分/回　・６０分/回
（依頼内容）
□状態管理　　□服薬管理　　□褥瘡処置・予防
□日常生活の援助
　　（食事・栄養、排泄ケア、清拭・入浴等）
□日常生活の指導
　　（食事・栄養、排泄ケア、清拭・入浴等）
□ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ　　□ｶﾃｰﾃﾙ・ﾄﾞﾚｰﾝ管理
□ターミナルケア　　　□人工肛門・膀胱　　□吸引
□中心静脈・点滴・輸液ポンプ　　□精神的ケア
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ご希望曜日・時間(Am/Pm) 他サービス種類・診療等　時間

通院　　　・　　　　往診

病
名

病
状

［携帯                              ］

主
治
医

医 療 機 関 名 診療科名

住 所 電話番号

医 師 名 ( ふ り が な ）

そ の 他 　□生活保護　　　　□減免（　　あり　　　なし　　申請予定　）　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

介
護
者
情
報

氏     名（ふりがな） 続  柄 連絡先 住所

〔自宅　　　　　　　　　　　　　〕

介 護 保 険 利 用

認　　定　　日　　令和　　　年　　　　月　　　　日　　　□認定済　　□区変中　　□新規申請中

認定有効期間　 令和　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　年　　　　月　　　　日

　□要支援　　１ 　・　 ２　□要介護　　１ 　・　２ 　・　３ 　・　４ 　・　 ５　□負担割合　　　　　割

医 療 保 険 利 用 　□国民健康保険　　　□社会保険　　　□後期高齢者　　　□障害手帳　　　□ 都 医療券

保
険

保 険 者 （保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

被 保 険 者 番 号

訪問看護利用相談・申込票

氏
 

名

ふりがな

　　　　　年　　　　月　　　日生　　　歳

男
・
女

住
 

所

〒

TEL                  （                      ）                          



＊必要事項を記入のうえ、FAX０６-６１９５-４８６２へ送信ください。こちらから折り返しご連絡いたします。

＜基本情報＞ 依頼日          年          月          日  記入者（                                 ）

服
薬

週間スケジュール

月

火

水

木

金

土

日

〒532-0023大阪市淀川区十三東2丁目10番17号

　プロスパー十三101号室

TEL：06-6195-4861 / FAX：06-6195-4862

株式会社メディセプト

いきいきSUN
　　　　　　　　　　　訪問看護ステーション

　　　　　　　　　　　　　　事業所番号：介：2769190584／医：9190584

確
認

主治医への指示書依頼：　　　　　済　　　・　　　未

希望するサービス：　　　　　　看護　　　・　　リハビリ

ケ
ア
プ
ラ
ン
作
成
者

事業所名：

事業所番号：

担当CM名：

住所：〒

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：

初回訪問：　　　　年　　月　　日

予定時間：　　：　　　～　　　：

服薬中の薬

訪
問
看
護
に
希
望
す
る
こ
と

ご利用回数：　　　　　回/週
訪問時間：看護３０分/回　・６０分/回　・９０分/回
　　　　　リハビリ２０分/回　・４０分/回　・６０分/回
（依頼内容）
□状態管理　　□服薬管理　　□褥瘡処置・予防
□日常生活の援助
　　（食事・栄養、排泄ケア、清拭・入浴等）
□日常生活の指導
　　（食事・栄養、排泄ケア、清拭・入浴等）
□ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ　　□ｶﾃｰﾃﾙ・ﾄﾞﾚｰﾝ管理
□ターミナルケア　　　□人工肛門・膀胱　　□吸引
□中心静脈・点滴・輸液ポンプ　　□精神的ケア
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ご希望曜日・時間(Am/Pm) 他サービス種類・診療等　時間

病
名

病
状

当ステーション使用欄

受付者：

主
治
医

医 療 機 関 名 診療科名

住 所 電話番号

医 師 名 ( ふ り が な ） 通院　　　・　　　　往診

そ の 他 　□生活保護　　　　□減免（　　あり　　　なし　　申請予定　）　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

介
護
者
情
報

氏     名（ふりがな） 続  柄 連絡先 住所

〔自宅　　　　　　　　　　　　　〕

［携帯                              ］

介 護 保 険 利 用

認　　定　　日　　令和　　　年　　　　月　　　　日　　　□認定済　　□区変中　　□新規申請中

認定有効期間　 令和　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　年　　　　月　　　　日

　□要支援　　１ 　・　 ２　□要介護　　１ 　・　２ 　・　３ 　・　４ 　・　 ５　□負担割合　　　　　割

医 療 保 険 利 用 　□国民健康保険　　　□社会保険　　　□後期高齢者　　　□障害手帳　　　□  医療券

保
険

保 険 者 （保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

被 保 険 者 番 号

訪問看護利用相談・申込票

氏
 

名

ふりがな

　　　　　年　　　　月　　　日生　　　歳

男
・
女

住
 

所

〒

TEL                  （                      ）                          


