診療情報提供書

令和　　年　　月　　日
介護老人保健施設あいぜん苑
訪問リハビリテーション事業所
管理者　　齋　藤　　寛　殿

					　　　住　所

					　　　医療機関名

					　　　医師名

	ふりがな
	
	性 別
	生 年 月 日

	氏　名
	
	男 ・ 女
	明治・大正・昭和
　　年　　月　　日生　（　　　）歳

	
	
	
	

	
	
	
	



	情報提供の目的
	訪問リハビリテーションの開始または継続に関する情報提供



	傷病名
	生活機能低下の原因になっているもの
1） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（発症日：昭和・平成・令和　　年　　月　　日）
2） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（発症日：昭和・平成・令和　　年　　月　　日）

	その他の傷病名

	傷病の経過及び治療状況

	診療形態
	外来 ・ 訪問診療 ・ 入院
	入院の場合
	入院日：　　年　　月　　日

	
	
	
	退院日：　　年　　月　　日



以上より、訪問リハビリテーションの必要性があるものと判断します。

	訪問リハビリテーション利用に際しての留意点等



