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□

□

令和 年 月 年 月 日

□ 傷病名に 「 がん末期 」 の記載をお願いします。

□ 」 の記載をお願いします。

□

)

〒 ―

― ―

※指示書記載後、事業所宛に郵送します。

依頼書送付先 病院記載欄

　〒939-2616　富山県高岡市二塚387-1

　富山県済生会高岡病院　文書受付 宛

　TEL ： 0766 - 21 - 0570   /   FAX ： 0766 - 23 - 9025

管理者名

TEL

住所

事業所名

指示期間 日 ～ 令和

訪問看護の内容

その他連絡事項
傷病名に 「

その他（

電話番号

指示書種別
訪問看護指示書

特別訪問看護指示書

性別

住所

      患者ID ： 

依頼日：

　医療機関名 富山県済生会高岡病院

　診療科

　主治医

訪 問 看 護 指 示 書 依 頼 書

 （  　□ 新規  ・  　□ 継続   ）   ←  該当にチェック

（フリガナ）

患者氏名

生年月日

（あて先） 


