
認定（特定含む）看護師 同行訪問看護申込書   記入日     年  月  日 

宛先： 済生会神奈川県病院 代表 FAX：045-432-1119  

  担当看護師より同行訪問日時の調整について折り返し連絡させていただきます。なお、同行訪問に 

ついては事前に患者・家族・訪問医から同意（別紙）を得て頂きますようお願いいたします。 

 

 

依頼元施設 

 

事業所名  

担当看護師  

連絡先 TEL：           （FAX             ） 

 

 

 

 

患者情報 

フリガナ 生年月日 

氏名 明・大・昭・平    年   月   日     歳 

主病名  

住所  

TEL  

医療機関名  

介護保険の有無 無・有 （要支援 1・2 要介護 1・2・3・4・5） 

当院の受診歴 無・有 （当院 ID：         ） 

 

 

 

 

依頼内容 

※該当する□にチェック 

□褥瘡ケア  □排泄ケア  □緩和ケア  □その他 

（病状経過や症状などに対するこれまでの対応等） 

 

□同行訪問の継続依頼 

 

 

 

依頼内容 

※該当する□にチェック 

□がん専門看護師  □皮膚・排泄ケア認定看護師   □緩和ケア認定看護師   

□その他の専門、特定・認定看護師（            ） 

希望日時 第 1 希望    年  月  日（ ）   時   分 

第 2 希望    年  月  日（ ）   時   分 

 

 

済生会神奈川県病院 2025.7 月作成 

 

 


