レスパイト入院申込書様式第1号①

FAX送信先：076-472-2080　　かみいち総合病院 地域医療連携室あて
紹介元機関
	機関名
	

	申込者氏名
	
	職種
	

	申込者連絡先
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：


レスパイト入院希望者
	フリガナ
	
	男・女
	生年月日
年齢
	T・S・H・R   　年　  月　  日
歳

	氏名
	
	
	
	

	住所
	〒　　　-


	電話番号
	

	主病名
	

	かかりつけ医療機関
	

	介護保険
	未申請 ・ 申請中 ・要支援（ 1 ・ 2 ）・要介護（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）

	入院希望日
	令和　　　年　　月　　日（　　）　～　令和　　　年　　月　　日（　　）

	入院理由
	



※ 点線以下は病院が記入します。様式第1号②

レスパイト入院のご案内
　この度は患者様のご紹介ありがとうございます。
下記日程で入院のお受け入れをしたいと思います。
よろしくお願いいたします。

・日時：令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分
・来院場所：
・その他：かみいち総合病院
地域医療連携室　看護師長　
TEL：076-472-1212
FAX：076-472-2080
（地域医療連携室 直通）

ＩＤ
病棟
主治医
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