
専門性の高い看護師による同行訪問看護依頼書 

依頼日    年    月    日 

依頼施設 

 事業所名  

 依頼者  

 連絡先  TEL   FAX  

患者背景 

 フリガナ   性別 男  ・  女 

 氏名 
 

 生年月日 
 （ 明 ・ 大 ・昭 ・平・令 ） 

   年   月   日       歳 

 病名  

 住所  

 TEL   駐車場 有  ・  無 

 担当医師   医療機関名  

 介護保険   無   ・   有  （要支援  １ ・ ２    要介護  １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ） 

 当院受診歴   無   ・   有 

 病気に 

 対する認識 

 

 家族構成 

 

同行依頼する 

認定看護師 
  □緩和ケア認定看護師 

依頼内容 

 

希望日時 

① 月   日 （    ）         時       分頃 

② 月   日 （    ）         時       分頃 

 

一般社団法人 遠賀中間医師会 おんが病院 地域連携室 

〒811-4342 福岡県遠賀郡遠賀町大字尾崎 1725 番地 2 

【申し込み先】地域医療連携室 TEL 093-281-3850     FAX 093-282-0183 

              病院代表         TEL 093-281-2810     FAX 093-283-1121 


