
訪問診療申込書 

（ふりがな） 

お名前 

 

 

ご住所 
            

 

生年月日 明治・大正・昭和・平成   年   月   日 

  

前医 
□なし □あり（                ） 

 

訪問在宅診療を希望されたきっ

かけ 

 

□定期的な通院が難しくなってきた 

□区市役所、ケアマネージャーなどから紹介をうけた 

□ご自宅での生活に不安を感じるようになってきた 

□ご自宅でのお看とりを希望している 

□介護保険をこれから利用したいので 

□今まで元気に過ごしていたが、このところ具合が悪い事

が多くなってきたので 

□その他 

病名（診断がついている方のみ） 

今ある症状 

 

 

 

当クリニックを知ったきっかけ 

□紹介（病院・診療所・市区役所・ケアマネージャー・知

人・その他） 

□インターネット □パンフレット □その他 

※要介護度 
 

 

※ケアマネジャー 
 

 

※は、介護保険を利用している方のみ記載してください 

 


