
浅井病院認知症疾患医療センター 依頼日             年　　　　月　　　　日

（ＦＡＸ　０４７５－５８－７７０６） 依頼者氏名

所属機関

連絡先

かかりつけ医 　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無

　その他：

介護サービス

　現在のサービス：①訪問看護・②通所サービス・③訪問入浴・④訪問介護・⑤訪問リハ・⑥短期入所

月 火 水 木 金 土 日

ＡＭ

ＰＭ

　認定：　有　・　無　・　申請中　　　要介護度：要支援 １　・　２　要介護 １　・　２　・　３　・　４　・　５介護保険

事業所・担当者名
ケアマネ

ＴＥＬ/ＦＡＸ /

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ

地域包括名・担当者名

ＴＥＬ/ＦＡＸ /

認知症訪問診療依頼受付票

フリガナ

氏　名

訪問先住所

男・女 生年月日
Ｔ　・　Ｓ　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　歳）

電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　　　） 連絡先

公　　費
　自立支援医療（上限　　　　　　　　　円）・特定疾患医療受給者証（上限　　　　　　　　　円）

　重度心身障害者医療受給者証・その他公費（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

キーパーソン

依頼理由 □精査希望　□抗認知症治療薬の導入・調整　□ＢＰＳD（行動心理症状）の治療　□その他

経緯
・

状況

保険の種類
　社保・国保・生保（管轄　　　　　　　　）・その他（　　　　　　　　　）・限度額適用認定証（有　・　無）

　高齢受給者証（２割　・　３割）・後期高齢者医療受給者証（１割　・　３割）


