
㸦別⣬様式 17㸧 

⢭⚄⛉ゼ問┳ㆤ指♧書

指♧期㛫 㸦 年 月 日㹼 年 月 日㸧

患⪅Ặ名 ⏕年月日 年 月 日

㸦 歳㸧

患⪅住所

㟁ヰ㸦  㸧   㸫 

施タ名

主たる傷名 㸦㸯㸧 㸦㸰㸧 㸦㸱㸧

傷名コード

⌧
在
の
≧
ἣ

に
○

≧・⒪≧ἣ

投与中の⸆剤

の⏝㔞・⏝ἲ

名告▱ あり  ・ なし

⒪の受け入れ

」数名ゼ問の必せ性 あり  ・ なし

⌮⏤㸸

㸯㸬暴力⾜Ⅽ、ⴭしい㏞惑⾜Ⅽ、器≀◚損⾜Ⅽ➼がㄆめられる⪅

㸰㸬利⏝⪅の㌟体ⓗ⌮⏤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⏝⪅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

」数回ゼ問の必せ性 あり  ・ なし

日常⏕ά⮬❧度 ㄆ▱の≧ἣ 㸦 Ⅰ Ⅱa  Ⅱb  Ⅲa  Ⅲb  Ⅳ 㹋 㸧
⢭⚄ゼ問┳ㆤに㛵する␃意事㡯及び指♧事㡯

㸯 ⏕άリズムの☜❧

㸰 家事⬟力、♫会技⬟➼の⋓得

㸱 対人㛵係の改善㸦家族含む㸧

㸲 ♫会㈨※ά⏝の支援

㸳 ⸆≀⒪ἲ⥅⥆への援助

㸴 ㌟体合併のⓎ・悪化の㜵止

㸵 その他

⥭急時の㐃⤡先

不在時の対応ἲ

主医との情報交換の手ẁ

≉グすべき␃意事㡯

上グのとおり、指定ゼ問┳ㆤの実施を指♧いたします。

年 月 日 

医⒪機㛵名

住 所

㟁 ヰ

㸦F A X㸬㸧 
医師Ặ名       印

指定ゼ問┳ㆤステーション     Ẋ ■殿　　　ここもっと　　　




