
申 込 用 紙 

 

ポシブル医科学株式会社 訪問看護ステーション ポシブル八戸ノ里 ＦＡＸ（０６）６６１８－５５８４ 

依頼日     令和    年    月    日  （  曜日） 

フリガナ  
生年月日 

性別 

明治  大正  昭和  平成 

  年   月   日（    歳） 

     男     女 
利用者名  

住所 

〒    

  

電話（  ）  ― 

連

絡

先 

氏名 
 

                    利用者との関係（     ） 

住所 
〒 

                  電話（      ）    ―  

保険 

医療 ： 特定医療費受給者証（あり なし）  ほか（           ） 

介護 ： 申請中  要支援（ １ ２ ）  要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ） 

     負担割合 （     割 ）   特定医療費受給者証（あり なし） 

公費負担 ： 生活保護  ほか（                     ） 

サービス利用

目的 

 

疾患名 
 家族構成 

 

経過 
 

 

希望サービス 
看護 

医療 30分未満  60分未満  90分未満 

 リハビリ 

 医療 40分  60分 

希望曜日 

（     ）曜日 ・ （   ）時から 

（     ）曜日 ・ （   ）時から 

（     ）曜日 ・ （   ）時から 

追記欄 

他のサービス

利用状況 

□ ヘルパー  （         ） 曜日 （         ） 時から 

□ 通所サービス（         ） 曜日 （         ） 時から 

□ その他   （         ）   

他の訪問看護 利用（利用予定）状況 ： あ り ・ な し 

主治医 
フリガナ： 

病院名 
 

TEL（    ）   － 主治医名：  

居宅介護支援事

業所名 

事業所名：  

事業所番号：           ケアマネジャー名： 

住所： 〒 

電話：（      ）   ―  ＦＡＸ （     ）  ― 

備考  


