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訪問看護の指示書作成および利用要否確認のお願い

１．訪問看護指示書等作成について

●患者情報
　　患者氏名：　　　　　　　　　　様　　　　　（※病院の場合）カルテID：　　　　　　　　
　　　生年月日：　　　年　　月　　日　（　　　　　歳）
　　　住　　所：　
　　　要介護度：　要支援（　　　） ・ 要介護度（ 　　） ・ ☐ 未申請 ・ □ 申請中　　　　

●作成依頼指示書　
□ 訪問看護指示書（ □新規・□継続 ）　開始予定日（ □新規・□継続 ）　　年　　月　　日～
□ 精神訪問看護指示書
□ 在宅患者訪問点滴注射指示書　
□ 特別訪問看護指示書　
　　　
●訪問看護の利用目的・患者家族の要望
















２．訪問看護利用の要否確認
 訪問看護の利用にあたり必須項目となりますので必ずご記入をお願いいたします。
■訪問看護の要否（ □必要 ・ □不要 ）
※【不要】と判断された場合は、下記に理由を記入しご返送ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　







　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※本用紙は、指示書（原本）とともにご返送いただきますようよろしくお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者：
住  所：
電  話：　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       一宮市在宅医療・介護推進連絡協議
