
相談日 年 月 日

・上記、太枠内※部分は必須記入お願い致します。

わかる範囲でご記入いただければ結構です。

れいわ練馬クリニック

TEL：03‐6906‐9152

要支援 1 ・ 2  要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・5

               （      割負担）

生保 ・ 障害 ・ 特定疾患・他（　　　　　　）

【家族構成】

介護度

介護認定 有  ・  無  ・  申請中

公費

TEL

訪問診療を
希望する

理由

既往歴
・

家族歴

医
療
情
報

【TEL】

現在の
状態

自宅 ・ 入院中 ・ 施設入所中 （病院・施設名：            　　　　　　　                    ） 

現在の
お薬

その他特記事項

ふりがな

氏　名

住所

【事業所】

【職種】 【TEL】

※訪問エリア確認のため町名と丁目まで記載お願い致します。

KP

保険証

利
用
者
様

生年月日※

 T・S・H・R
男 ・ 女

歳 年　　　　　月　　　　日生

氏名(続柄) (　　　　　　)　

疾病名
・

症状等

※

相
談
者
様

ふりがな

氏　名

宛先　れいわ練馬クリニック　行　　FAX📠03‐6906‐9153

新規訪問診療　問合せ票


