
通所リハビリテーション申込票   作成日：令和   年   月   日 

新規利用・再利用・他の訪問リハからの移行 
被保険者番号 

          

要介護認定区分： 認定有効期間 
     年    月    日〜 

     年    月    日 

氏名
ふりがな

：             
男 

女 
生年月日：    年   月   日生（   歳） 

  〒 

住所： 

TEL： 

FAX： 

緊急連絡先 
氏名
ふりがな

： 続柄： 

住所： 
TEL： 

FAX： 

担当介護支援専門員 主治医名 

事業所名 医療機関名 

住所 住所 

TEL： 

FAX： 

TEL： 

FAX： 

希望の回数・曜日・時間など 

希望の回数：    回／週（    回／月） 

希望の曜日：月 火 水 木 金 土  

希望の時間：□午前（  ：  〜） □午後（  ：  〜） □何時でもよい 

患者様に関する情報 

基礎疾患，問題となっている疾患（訪問リハビリが必要となった主な疾患など） 

その他利用しているサービス（利用している曜日・時間なども記入してください。） 

備考欄（その他の希望や、特に注意すべき事など） 

                医療法人社団 翔貴会  

                 須田整形外科クリニック 

                         〒112-0004 

                  東京都文京区後楽2-23-15 

                         TEL：03-3811-0881 FAX：03-3817-0881 


