
【様式：訪問看護等指示書依頼書 202409】 

（宛先）滋賀医科大学医学部附属病院 患者支援センター 訪問看護指示書担当 

依頼日：西暦    年   月   日 

診療科：         

主治医名：         宛 

訪問看護等指示書依頼書（新規・継続 ←該当に○） 

事業所名                  

記 

 

〇患者氏名〇                      （ふりがな：            ） 

（生年月日） T・S・H・R   年   月   日生まれ（必須） 

（診察券番号：                ） 

 

〇指示期間〇   令和   年   月   日 から 令和   年   月   日 まで 

 

〇指示書種別〇（該当するものに✓） 

  □訪問看護指示書（一般）             □訪問看護指示書（精神科） 

  □特別訪問看護指示書（一般）           □特別訪問看護指示書（精神科） 

  □訪問リハビリテーション指示書 （診療情報提供書） 

 

〇特記事項〇 

                                               

 

〇連絡先・担当者〇 

   ・郵便番号：          

   ・住  所：                                                       

   ・電  話：                  FAX：                 

   ・担当者名：                                       

 

 

※ 依頼書は患者一人につき一枚でお願いいたします 

郵送先：520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町 滋賀医科大学医学部附属病院  

患者支援センター 訪問看護指示書担当 TEL:077-548-2772 


