
駒込かせだクリニック(事業所番号1310527929) 

訪 問 リ ハ ビ リ 申 込 書 

令和    年    月   日 

 

                             申込者氏名             利用者との続柄 

（  居宅支援事業所              氏名                ） 

 

駒込かせだクリニックの訪問リハビリを利用したいので、下記の通り申込をします。 

フリガナ  性別 生年月日 

利用者 

氏 名 

  

男・女 

明・大・昭・平 

 

  年   月   日生   歳 

利用者 

住 所 

 

 

              電話    －    － 

ケアマネージャー 

 

連絡先 

 

住所 

 

電話             ＦＡＸ 

 

事業所番号 （              ） 

 

かかりつけ 

医療機関・主治医 

 

 

 

 

 

※訪問看護  有・無 

 

主診断名 

 

住所 

 

            電話    －    － 

病院名 

 

医師氏名    

ご利用者の 

介護保険情報 

保険者番号 

被保険者番号 

要介護度 

限度額適用期間 

認定日 

介護保険負担割合 

1割 ・ 2割 

 

<訪問リハビリ希望日> 必ずご記入下さい。 

月 

午前･午後 

火 

午前･午後 

水 

午前･午後 

木 

午前・午後 

金 

午前･午後 

土 

午前･午後 

 

下記よりお選び下さい。（どちらかに○を付けてください。） 

  リハビリ見直し受診 ⇒ 外来希望 ・ 往診希望 

 

※ 3ヶ月に1度リハビリの状態を診察いたします。 

※ 往診日はご相談のうえ、曜日・時間を決めさせていただきます。 

※ リハビリ開始前に評価及びリハビリ会議が必要となります。 

 

 

 

 



 

《訪問リハビリ内容に対する要望》 

（ケアマネージャー・ご本人様・ご家族様の考える目的・終了の目安など） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《現在の状況》 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《通所リハビリ・訪問看護ステーションによるリハビリ・その他、訪問リハビリ以外への移

行･検討について》 

 

 

 

 

 

 

※ 要支援・通所リハビリ併用中の方は区によっては訪問リハビリ適用外とみなされる場合が 

ございますので事前に問い合わせ等してご確認下さい。 

 

※ 当クリニックでは主に40分(2単位)でのリハビリ提供を行っております。 

 

※ 現在のサービス状況等がわかる資料もご提供いただければ幸いです。 

 

《駒込かせだクリニックDrコメント》記載不要 


