
症例登録依頼書（事後登録用） 

登録依頼日  平成    年    月    日 

患者情報   氏名                性別 男・女  年齢     才 

       居住地（町名まで）        在宅移行日 平成   年   月   日 

       診断 

 

 

※居住地は町名まで。氏名はイニシャルでも可。 

要介護度  要支援  １  ２  要介護  １  ２  ３  ４  ５ 

依頼元    長崎大学病院 ・ 市民病院 ・  原爆病院 

       その他（                    ） 

主治医                   副主治医 

ケアマネジャー 

訪看ステーション 

訪問薬剤の有無  有 ・ 無 薬局名  

詳細情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


