地域包括ケア病棟レスパイト入院申込書
日田中央病院　院長　　殿
下記の患者について、貴医療機関でのレスパイト入院を申し込みます
申込日　令和　　　年　　月　　日
	患者情報
	氏名 (しめい)
	様
	□男性　□女性
	申込者情報

	申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名

所属（職種）　　　　　　　　
患者との関係
連絡先
電話　　　　　
FAX  

	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日　（　　　　　　）歳
	
	

	
	住所

電話番号
	
　　　　
（自宅）　　　　　　　　　　　(携帯)　　
	
	

	
	同居家族　　　

	□あり　【氏名　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　】　
□なし　(独居)
	
	

	
	緊急連絡先
	1 氏名　　　　　　　　　　連絡先
2 氏名　　　　　　　　　　連絡先
	
	

	
	かかりつけ医（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　
	担当医　
	次回受診予定日　令和　　年　　月　　日（　　）曜日　　

	
	
	
	

	
	
	
	

	入院について
	入院希望期間　　
	入院日　　　年　　　月　　　日　（　　　曜日）～　退院日　　　　年　　　月　　　日　（　　　　曜日）
（入院期間を決定される際はかかりつけ医の受診日や通院予定を確認の上ご記入下さい）

	
	レスパイト目的
	具体的にご記入下さい


	
	退院先　　
	□自宅　　□施設　【施設名：　　　　　     　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　】
転院希望者は申し込めません

	
	個室希望
	□あり　　　　□なし

	
	他の医療機関でのレスパイト入院歴　
	□あり　【医療機関名　　　　　　　　　　】【入院期間　　　年　　月　　日～　年　　月　　日】　□なし

	
	最終入院歴
	【医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   】
【最終入院期間　　　　　　　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日】

	保険情報
	医療保険
	□後期高齢　　□国保　　□健康保険　　□生活保護　　□その他【　　　　　　　　　　　】

	
	介護保険　
有効期間
	□要支援（　　　　　）　　　□要介護（　　　　　）　　　□介護認定無し　　　□事業対象者　
　年　　　　月　　　　日～　　　　年　　　月　　　日

	
	介護支援専門員事業所名
	氏名
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

	現在の生活状況
認知面
	居住形態
	□自宅　　□施設【名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	
	主介護者
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

	
	利用中サービス
	訪問介護・訪問看護・ショートステイ・通所リハビリ・通所介護・その他【　　　　　　　　　】

	
	認知症状
	□あり【具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 】
□なし


[bookmark: _GoBack]かかりつけ医・訪問看護師・介護支援専門員による事前申し込みになります。ケアプランの写しの提示をお願いします。事前予約制となっております。かかりつけ医の診療情報提供書をご持参ください。満床時等、ご希望に添えない事もございます。あらかじめご了承ください。入院期間を決定される際は、かかりつけ医の受診日や通院予定を事前にご確認のうえ、ご調整下さい。入院可否につきましては改めて報告致します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　
