
 

生年月日
□明治　□大正　□昭和

　　　　年　　　　月　　　　日
□自宅
□病院
□施設

区分等 交付年月日 日1 1　　2　　3　　4　　52

認定の有効期間

主治医

月 火 水 木 金 土
午前
午後

□　主治医の指示による医療処置（カテーテルの交換など）

家族構成図 健康状態（麻痺等） 通院状況

服用薬情報
病歴等

水分の補給について

FAX  072-730-2165 / TEL 072-730-2166

同居家族は○で囲む

□男

□女

□男

□女
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きららリハビリ訪問看護ステーション


