
医療法人社団仁真会 

FAX 048-446-6378（辻川ホームクリニック） 

新規相談受付票 

受付日  受付者  

ご紹介者 

所属（                                             ） 

氏名 TEL： 

FAX： 

 

フリガナ 

氏名 
 （    ）歳 男・女 生年月日 T・S   年  月  日 

住所  TEL 

キーパーソン             TEL 

かかりつけ医 （               ） 同居者はいらっしゃいますか？ はい ・ いいえ 

医療保険 （     割）限度額認定証 ・ 重心 ・ 難病 介護認定 （     ）負担割合（     ） 

主病  既往歴  

酸素   人工呼吸器  バルーン  人工肛門  胃ろう   中心静脈栄養   褥瘡 

すぐの訪問開始が必要ですか？  

      はい ➡  営業時間内（17:30 まで）にご連絡いただいた場合は当日中に連絡いたします 

     いいえ ➡（    ）頃希望 ※2.3 日以内に連絡いたします 

ご相談内容（ご本人・ご家族のご希望、介入時期など・・・） 

 

 


