
FAX　（075）－594-2352

施設名 電話番号

氏名 Fax番号

歳

ＴＥＬ
氏
名

無 有
医療
機関

担当医

緊急性

理由

期間 年 月 日 月 日

年 月 日 午前 ・ 午後

　□ 自宅 □ （　　　　　　　　　　　　　　　　）

 レスパイト入院中は当院で薬の処方はできません。薬（目薬含む）を持参して下さい

　□了承しました

一般社団法人　愛生会山科病院　医療連携センター

生年月日 大正・昭和・平成・西暦　　　　年　　月　　日

性　別

男　・　女

緊急
連絡先

家族構成

入院手段
　独歩・車いす・ストレッチャー/　自家用車　・タクシー　・介護タクシー
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　同乗（付き添い）者（　　　）

特記事項

依頼元

患者 との関係

入
院
希
望

有　・　　無（予定）＝　　　初回　・　（　　）回目

（原則14日以内）

退院予定日・先
施設

住所

かかり
つけ医

主病名

既往歴

フリガナ

患者名

退院手段
　独歩・車いす・ストレッチャー/　自家用車　・タクシー　・介護タクシー
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　同乗（付き添い）者（　　　）

10時・13時

部屋希望 　　　総室　　　・　　　個室

愛生会山科病院　医療連携センター宛

レスパイトケア入院依頼表＝Ｎｏ．１＝

※　２回目以降はＮｏ１太枠・太字項目のみを記載してください

依頼日 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

TEL（075）－582－8117（地域医療連携室センター）



FAX　（075）－594-2352

□　内服□　麻薬の管理

□　胃瘻□腸瘻 □点滴 （抹消・中心静脈・CVポート）　□　喀痰吸引

□　褥瘡処置（部位：　　　　）処置の方法（　　　　　　　　　　　　　　　）

□　経管栄養　　（内容：　　　　　　、1回量　　　　ｍｌ、回数　　　回/日）

移動 □　自立　　□　端坐位可能　　□　起き上がり可　　□　寝返り可　　□　寝返り不可　 

□　認知症　　□有（病名：　　　　　　　　）□　無

□　身体障害者手帳　　無　・　有　（　　　級）　障害名（　　　　　　　　　）

利用サービス

□　訪問診療（　　　　　　　医院）　□　訪問看護（事業所　　　　　　　　　）
□　訪問リハビリ
□　訪問介護              □　デイサービス　　　　　□　訪問入浴
□　訪問薬剤師　　　　　　□　訪問管理栄養師　　　　□　ヘルパー

身体
状況

□　麻痺　　無・有（部位：　　　　　　　　　　）
　
□　拘縮　　無・有（部位：　　　　　　　　　　）

□　視力障害　無・有　　　□　聴力障害　無・有　（補聴器　無・有　/　右・左・左右）　

□　嚥下障害　無・有　（義歯　無・有/ 部分・上・下）

介護認定

障害者認定

現
在
の
医
療
・
身
体
・
生
活
情
報 精神

状態
□　問題行動・心理症状　　（　大声　・　徘徊　・　暴力行為　・　不潔行為　）

□　無

愛生会山科病院　医療連携センター宛

レスパイトケア入院依頼表＝No2＝

排泄
□　トイレ（自力歩行）　　□　ポータブルトイレ　　　□　オムツ
□　ストーマ　　　　　　　□　尿管カテーテル　　　　□　導尿

清潔 □　介助（　要　・　不要　）　□　シャワー　□　清拭

指定難病認定□　指定難病　　無　・　有　病名（　　　　　　　　）

TEL（075）－582－8117（地域医療連携センター）

一般社団法人　愛生会山科病院　医療連携センター

□　要支援　（　１・２　）　　□　要介護　（　１・２・３・４・５　）　　

□　在宅酸素　（　　リットル）　□　気管切開  

医療
行為

食事

□　自力摂取　　□　一部介助　　□　全介助

　　食事内容（　常食・おかゆ・キザミ・とろみつき・ペースト・栄養剤


