
訪問看護ステーションのぞみ　訪問看護申し込み用紙 
FAX　0279ー82ー5388　　　お申込み日　　　年　　月　　日 

フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家族構成 
ご利用者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　男・女 
 
生年月日：T・S・H・R　　　　年　　　月　　　日　満　　　歳 
 
ご住所： 
 
主病名：　　　　　　　　　　　　　　　主な症状：　　　 
 
これまでの経緯・訪問看護を依頼する理由など 
 
 
 
必要な訪問頻度、希望の曜日（ご希望に添えない場合もあります。ご了承ください）　　　　　　　　　
　 
 

キーパーソン 
続柄　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話： 
 
　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯： 
 

介護保険​　 申請中　 要支援：1   2 　要介護：1    2    3    4    5     ​ 医療保険​　　​生活保護​：有・無・申請中 

希望されるケア　　◻ 　日常生活援助・指導 
　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　◻ 　医療的ケア・処置 
 

指示書を出す　　名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ 
医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医： 
　　　　　　　所在地：　〒　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX 

居宅介護支援事業所　名称：　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケアマネージャー： 
　　　　　　　所在地：　〒　　　　　　　　　　　　　　　 
　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話 
事業所番号（　　　　　　　　　　　　　）　​　　　　　　　　FAX 

 

合同会社ライフサポートゆい　訪問看護ステーションのぞみ 
指定事業所番号：介護保険1062690076　　医療保険2690076 
〒377-1524群馬県吾妻郡嬬恋村鎌原城山1044-653　TEL･FAX：0279-82-5388 

以下当社記載　◻ 重要事項説明書・契約書　◻ 緊急携帯番号　　　　　　◻ 口座振替申し込み　 
　　　　　　　◻ 保険証　受給者証　　　　◻ 訪問看護指示書依頼　　　◻ ケアプラン 
 


