
新規利用申込書

被保険者番号

有効期限

貴施設名：　　　　　　　　　　　　　担当者様氏名：　　　　　　　　　　　　　　

TEL:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご依頼ありがとうございます。 〒272-0023

わかる範囲でご記入いただき 千葉県市川市南八幡３－８－１４

表紙なしでのFAXをお願いいたします。 株式会社和　訪問看護ステーションにじ

折り返しご連絡させていただきます。 TEL:050-3637-1762／FAX:047-702-9656

依頼元

申込日：　　 年　　　月　　　日

氏
名

（ふりがな）

住所
〒

様

生年月日 　　　 年　　　月　　　日生　　　歳 TEL

保
険
情
報

介
護
保
険

要支援（ 　１  　２ ）　要介護（ 　１　 ２ 　 ３　  ４ 　 ５ ）　　申請中　　　区分変更中

保険者番号

負担割合 １割　２割　３割 　年　　月　　日〜　　年　　月　　日
医
療
保
険

国民健康保険　　　　社会保険　　　　後期高齢者　　　　障害手帳

公費負担医療受給者証
あり（種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　なし

認定年月日 年　　　　　月　　　　　日

　生活保護　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主
治
医

医療機関名
（ふりがな）

医師名

住所 TEL

主
症
状

疾
患
名

既
往
歴

電話番号氏名（ふりがな） 続柄 住所介
護
者

主介護者
・緊急連絡先

身
体
状
況

移動（　　自立　　　一部介助　　　全介助　）

　褥瘡　　　注射　　　点滴　　　IVH　　　HOT　　　胃瘻　　　経管栄養　　　ターミナルケア

　人工呼吸器　　　気管カニューレ　　　吸引　　　膀胱留置カテーテル　　　人工肛門

　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

希
望
内
容
・
日
時
等

希望するサービス 看護　　　　　　回／週 リハビリ　　　　　回／週

サービス時間 30分　　　60分　　　90分　 20分　　　40分　　　　60分

内容

　状態管理 　清潔ケア 　排泄ケア 　服薬管理

　栄養管理

開始日 　月　　　日　　時頃　〜　　　　時頃
居
宅
支
援
事
業
所

事業所名 担当CM

住所
TEL

FAX

携帯電話：

希望日時

　皮膚のケア 　リハビリ 　看取り

　その他（　　　　　　　　　　　　　）

曜日 月　　　火　　　水　　　木　　　金　　　土　　　

時間帯

男

女


