
紀南病院医事課 FAX：０５９７９－２－３６６１ 

 

 

紀南病院宛 訪問看護指示書 依頼書 

依頼日：   年   月   日 

患者氏名            様   性別  男 ・ 女 

 

生年月日： 明・大・昭・平   年    月   日（     歳） 

 

診療科          主治医            先生 

 

  新規  ・   継続             

①指示書種類（記入希望の指示書に☑） 

 □訪問看護指示書        指示期間：最長 6ヶ月 

 □特別訪問看護指示書      指示期間：14日以内 

 □在宅患者訪問点滴注射指示書  指示期間：7日以内 □皮下 □サーフロ（該当に☑） 

 

②指示期間 

  ・訪問看護指示期間（   年  月   日~   年   月   日） 

  ・特別訪問看護指示期間（   年  月   日~   年   月   日） 

  ・点滴注射指示期間（   年  月   日~   年   月   日） 

③サービス内容・その他 

 

 

 

 

 

 

④依頼者   

   事業所名                氏名                 

      〒 

   住所                  電話番号               

⑤指示書の受け渡し方法（希望に☑） 

□ 来院     □ 送付  

⑥送付先 

   □上記と同じ 

   □その他の送付先 

紀南病院 医事課 情報管理係 

電話：05979-2-1333（代） 

FAX：05979-2-3661 

※上記以外の場合「在宅患者訪問点滴注射指示書」は必要ありません 

   〒 

住所：                 

氏名：                 

連絡先：                

※記載の上、総合受付又は FAXにてご提出ください。 


