
ゆみのハートクリニック 訪問リハビリテーション申込書 

申込み年月日 ： 令和    年    月   日 

事業所名   ： 

事業所所在地 ： 

事業所番号  ： 

TEL          ： 

FAX          ： 

★ご依頼者様 ： 

 

※以下□の中をご記入ください 

フリガナ                      

男・女 
 

年  月  日（  歳） 氏名                       

住所 
〒       

駐車場 
駐車可（場所：         ） 

駐車不可 

電話                 ｷｰﾊﾟｰｿﾝ  

介護度 

あり： 申請中 ・ 要支援（ １ ２ ） ・ 要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ）  

なし： 医療 ・ 自費 

公費： 生保・労災・難病・小児慢性・○障・○都・○子・○親・○乳・原爆・その他(      ) 

ケアマネ

ジャー 
事業所：         （電話：         ） 氏名：          

医療 

機関名 
 主治医  

情報提

供書 
依頼済み ・ これから依頼： 

疾患名 
                      発症日 

                      入院日 

ﾘﾊ担当  ﾘﾊ開始日  交通費 有 ・ 無 

現在の

状態 

（入院中 ・ 在宅） （全介助 ・ ベッド上 ・ 車いす ・ 屋内歩行 ・ 屋外歩行） 

現在利用されているサービスの曜日や時間 

 月 火 水 木 金 土 日 

午
前 

       

       

午
後 

       

       

その他（本人・家族の希望、リハ内容の希望、希望回数、希望曜日・時間など） 

ゆみのハートクリニック 訪問リハビリテーション部 

東京都豊島区高田 3-14-29 KDX高田馬場ビル 1階 

TEL：03-5956-8010 FAX：03-5950-0108 

事業所番号：1311635119 

主病名□CHF □呼吸 □CVA □整形 □癌 □その他 

合併 □CHF □呼吸 □CVA □整形 □癌 □その他 

ID：       内部 ・ 外部外来 ・ 外部訪問 


