
男

女 年 月 日(　　歳)

第一希望 年 月 日 ～ 年 月 日

第二希望 年 月 日 ～ 年 月 日

□　なし　　 □　申請中　 □　要支援１ □　要支援２

□　要介護１ □　要介護２ □　要介護３ □　要介護４ □　要介護５

事業所名 TEL

担当CM FAX

地域連携室FAX：075-661-3900吉祥院病院　レスパイト入院申込書

保険証情報等

障害・難病

TEL FAX

フリガナ

本人氏名

明　・　大　・　昭　・　平

生年月日

□生活保護 □不明

TEL

□障害区分（　　　　　　　　　　　　　　） □難病（　　　　　　　　　　　　　　）

□後期高齢者医療保険 □国民健康保険（国保） □全国健康保険協会（協会けんぽ）

□健康保険組合 　□共済組合

続柄

〒
TEL

医

療

在

宅

支

援

体

制

な

ど

居宅介護

支援事業所

要介護度

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

医療機関名

事業所名
担当者名依

頼

者

患

者

情

報

かかりつけ医

医療機関名 医師名

主介護者

主病名

入院希望理由

※詳細については再度TELにて伺います　

入院希望期間

住所

吉祥院病院　地域連携室TEL（直）075-691-3128　　

備考欄


