
訪問診療相談申込シート 

 

宮田胃腸内科皮膚科クリニック 

FAX:03 -5937-0663      (令和  年  月  日受付 )  

 

TEL: 03-5937-0668 

 

本申し込みシートを FAX にてご送信下さい。折り返しクリニックよりお電話を差し

上げます。  

相談者 名前               患者様との関係（続柄） 

 TEL  

 

 

 

 

 

 

 

患者情報 

フリガナ                                   （ 男・女 ） 

名前  

住所  

TEL  

生年月日 大正・昭和   年   月   日（   歳） 

介護保険 要支援・要介護（   ）・申請中・未申請 

ケアマネ 事業所名（                       ）  

担当者（             ）連作先 TEL 

状況 自宅・入院中・施設入所中・その他（           ） 

入院・入院先（                     ） 

 

キーパーソン 名前                    患者様との続柄（    ）（ 同居・別居 ） 

 

病名  

 

 

主治医  

 

 

その他 


