
㸦別⣬様式 17 の㸰㸧 

⢭⚄⛉特別ゼ問┳ㆤ指♧書
在宅患⪅ゼ問点滴注射指♧書

※ヱ当する指♧書を○で囲むこと

特別┳ㆤ指♧期㛫 㸦 年 月 日 㹼 年 月 日㸧 

点滴注射指♧期㛫 㸦 年 月 日 㹼 年 月 日㸧 

患⪅氏名 生年月日 年 月 日

㸦   歳㸧

病状・主ッ㸸

一時的にゼ問┳ㆤが㢖回に必せな理由㸸

留意事㡯及び指♧事㡯㸦注㸸点滴注射⸆の相互作用・副作用についての留意点があればグ㍕して下さい。㸧 

㸦ヱ当する㡯目に○をつけてください㸧

」数名ゼ問の必せ性  あり ・ なし 

理由㸸㸯㸬暴力⾜為、ⴭしい㏞惑⾜為、器物◚損⾜為➼がㄆめられる⪅ 

㸰㸬利用⪅の㌟体的理由により一人の┳ㆤ師➼によるゼ問┳ㆤが困㞴とㄆめられる⪅ 

㸱㸬利用⪅及びその家族それぞれへの支援が必せな⪅ 

㸲㸬その他㸦  㸧 

▷時㛫ゼ問の必せ性  あり ・ なし 

理由㸸㸦 㸧

特にほ察をせする㡯目㸦ヱ当する㡯目に○をつけてください㸧 

 㸯 服⸆☜ㄆ

 㸰 水分及び㣗物摂取の状況

 㸱 ⢭⚄症状㸦ほ察が必せな事㡯㸸 㸧

 㸲 ㌟体症状㸦ほ察が必せな事㡯㸸 㸧

 㸳 その他㸦  㸧

点滴注射指♧内容㸦投与⸆剤・投与㔞・投与方法➼㸧 

⥭急時の㐃⤡先➼ 

上グのとおり、指♧いたします。

年 月 日 

医療機㛵名

㟁 ヰ

㸦F A X㸬㸧 
医師氏名 印

事業所           殿 ■■■指定訪問看護ステーション　　　ここもっと　　　




