
訪問居宅受付 

記入日  年  月  日 

 

都合の悪い曜日 

都合の悪い時間 

 

 月 火 水 木 金 

午前 ～ ～ ～ ～ ～ 

午後 ～ ～ ～ ～ ～ 

訪問看護・サービスなど避けてほしい時間帯があれば下記に詳しく書いてください。 

主訴 

（口の中の状態等） 

 

通院困難な病名  

状態 
寝たきり 車いす 要介助 短時間歩行可能 歩行可能 

意思疎通⇒ 可能・やや可能・不可 感染症⇒ 不明・なし・あり（    ） 

かかりつけ医院名  通院⇒ なし・あり（月   回） 

保険証の種類 社会保険 国民健康保険 後期高齢者医療保険 生活保護 その他認定書あり 

介護保険 介護保険証（要介護 １ ２ ３ ４ ５ 要支援１ 要支援２） 

介護保険負担割合証（１割 ２割 ３割） 

備考  

 

ふりがな  性別 生年月日 年齢 

受診者氏名  男 女 M T S H  年  月  日  

訪問先 ①自宅 ②施設（       ） ③病院（      ） 駐車場 あり・なし 

訪問先住所 
〒   

 

訪問先 

電話番号 

 

ご家族様宛名 
 ご家族様 

連絡の取れる電話番号 

 

ご家族様住所 
〒 

請求先 ①訪問先 ②ご家族様 ③その他（                        ） 

連絡方法 ①訪問先へ連絡 ②ケアマネージャーに連絡 その他（               ） 

ケアマネージャー  

事業所名  
電話番号  

FＡＸ番号 

事業所住所 
 


