
在宅→病院

情報提供書
提出日 年 月 日
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※　利用者の方のケアをする上で困っている事などがあれば記入してください。（例：人柄…それに対しての対応）

※　在宅復帰に向けての要望・意見があれば記入してください。
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意思疎通方法：

困っている事：

生活上の注意点：

生活上の注意点：

治療食 （ ）

（ ）Fr 年 月 日

× 、 ×

最終排便日： 年 月 日

その他

尿： 便：

膀胱留置カテーテル （ ）Fr 最終交換日： 年 月 日

最終入浴日： 年 月 日

※　薬の内容は添付書類参照

その他

（ ）

（ Ｌ Ｌ ）

　インスリン （ ）

（ ）

この情報は 年 月 日 サービス利用時の状況です。
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