
□新規　□継続

昭 平 令 年 月 日

【指示書の種別】

□訪問看護指示書　　□在宅患者訪問点滴注射指示書　　□特別訪問看護指示書

□喀痰等吸引指示書　　　□リハビリ診療情報提供書　　□その他

【ご依頼者】

※病院使用欄

6番
受付日

医事課② 医事課③ 連絡 受渡 受取日

/ / / /

ご依頼者名

医事課① 受取サイン

住所 〒

電話番号

FAX番号

他の訪問看護ステー
ションへの指示

有　・　無 訪問看護ステーション（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業者名

依頼内容

指示期間 　　　      　年       月　　  　日　    　　年　　 月　　  日

内容 看護　　　・　　　　リハビリテーション

生年月日

性別 男　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女

住所

電話番号

西暦　       年     月　   日

指示書依頼

岐阜県総合医療センター　            科　　           先生

フリガナ

患者氏名 　　　                        　様
ID


