
国領整形外科とリハビリのクリニック
訪問リハビリテーション利用申込書

依頼日： 年 月 日

利
用
者
基
本
情
報

ふりがな
性

別

男
・
女

生
年
月
日

明治・大正・昭和・平成

年 月 日

年

齢
歳

氏名

住所
〒 自宅電話

携帯電話

緊急連絡先 氏名
続
柄

連
絡
先

駐車場 □ 敷地内 □ 近隣（ ） □ なし

事
業
所
情
報

事業所名 国領整形外科とリハビリのクリニック

事業所番号 1314225629

電話番号 042-444-7600

FAX番号 042-444-3455

E-Mail support@kokuryo.clinic

担当者 横溝

介
護
保
険
サ
ー
ビ
ス
情
報

被保険者番号 認定年月日 年 月 日

適応開始日 年 月 日 認定の有効期限 年 月 日

負担割合 □ １割 □ ２割 □ ３割

介護認定 □ 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

利用希望日
利用頻度

月 火 水 木 金 土

回／週

午
前

□ 40分 □ 40分 □ 40分 □ 40分 □ 40分 □ 40分

□ 60分 □ 60分 □ 60分 □ 60分 □ 60分 □ 60分

午
後

□ 40分 □ 40分 □ 40分 □ 40分 □ 40分 □ 40分

□ 60分 □ 60分 □ 60分 □ 60分 □ 60分 □ 60分

医
療
情
報

かかりつけ医療機関 □ 当院 □ 他院（ ）

主治医 □ 清水 □ 美馬 ｜ □ その他：医師名（ ）（ 科）

疾患名 合併疾患名

直近の入院期間
平成 ／ 令和 年 月 日 ～ 平成 ／ 令和 年 月 日
※短期集中加算を算定する場合があります。

特記事項・その他

※お申し込み後に契約日等、担当者よりご連絡差し上げます。

居
宅
介
護
支
援
事
業
所

事業所名

事業所番号

電話番号

FAX番号

E-Mail

担当者
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