
2023.6.13 更新

LE 在宅・施設 訪問看護リハビリステーション
東京 自由が丘本店 TEL：03-5731-1911 FAX ：03-5731-1912

（東京 全店舗共通 介護保険事業者番号:1361290024 医療保険事業所番号:7199300）

名古屋 千種本店 TEL：052-931-5855 FAX ：052-931-5856
（名古屋 全店舗共通 介護保険事業者番号:2360290387 医療保険事業所番号:0290387）

【新規申込日： 年 月 日】

ご紹介事業所

事業所名： 事業所番号：

TEL： FAX ：

ご担当者様名： 様

ご活用者様

氏名

フリガナ

様 （ 男 ・ 女 ）
生年月日

T ・ S ・ H ・ R

年 月 日

（ 歳）

ご活用者様

住所

〒 －

常時ご連絡がとれるところをご記入下さい

TEL ：

保険種別
□ 介護 □ 医療

□ 自費 □ 生保

介護度

□ 要支援 □ 要介護

１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

（区分変更中 ・ 申請中）

キーパーソン

（主介護者）

様 （続柄 ）

住所： TEL：

指示書依頼先

病院名・主治医 ：

連絡先 ：

ケアマネージャー様 及び ご家族様から主治医へ訪問看護導入に関する許可 ⇒ （ 許可済 ・ 未 ）

備考

■主な病歴や既往歴、経過等ございましたらご記入をお願い致します。

■在宅療養中 or 入院中（退院予定日： 退院後の指示書先： ）

■希望のサービス：

看護師 回/週 分（ 曜日 時頃）

リハビリ 回/週 分（ 曜日 時頃）

■担当者に望む資格：□ 特に希望なし □ 地域管理栄養士 □ 嚥下アドバイザー

□ 脳血管 □ フットケア □ 認知症包括ケア □ 精神 □ パーキンソン

□ 心臓リハ □ 小児タッチケア □ 転倒予防マイスター □ スキンケア

■お試し訪問希望 （３０分無料相談）： □ あり □ なし
自社記入欄

（CS 確認欄）

指示書先 TEL: □済 指示依頼郵送： □有 □無 指示開始日： / （ ）

リハ：ＰＴ・ OT / ST 週 回 分 屋外歩行の記載の有無 □要 □不要

サ担・契約 / （ ） ： ～ □該当部会のチラシ FAX

契約書 □医療 □介護 □自費 □スケジュール記入 □初回計画書作成 □カレンダー作成

お気軽にお問い合わせ下さい。

お試しください！新規は LINE で簡単申し込み！


