
.

お問い合わせシート ※分かる範囲で結構です

お問合せ日 年 月 日 訪問看護ステーションやまさん

貴社名 電話番号 047-499-0582
ご担当者様 FAX 047-412-9268
電話番号

FAX

＊ご記入または〇で囲んでください。

ご希望されるサービス 看護　　•       リハビリ
ふりがな

性別 女　　•       男
氏名

生年月日 T • S • H 年 月 日

住所 　駐車場：　あり・なし

自宅電話番号 キーパーソン

携帯 連絡先

保険関係

適用保険 医療保険 ・ 介護保険

　要支援　・　要介護　　１　・　２　・　３　・　４　・　５　

　申請中　・　区変中

　負担割合　　１割　・　２割　・　３割

指示書依頼先
病院名

ご担当医師

病名

医師の同意 同意済み　　　　　未確認

希望曜日 希望時間

開始検討日 次回受診日

ご希望の曜日、時間帯などご希望がありましたら記載してください。

ご希望のサービス内容

特記事項などあればご記入ください


