
公立学校共済組合東海中央病院 メディカルサポートセンター行き ＦＡＸ：058-382-9853 

レスパイト入院申込書 

ふりがな 

患者氏名 

             男 

女 

生年月日 明・大・昭・平成・令和 

年  月  日（  歳） 

患者住所 
 

 
電話番号  

要介護認定 

障害サービス 

要支援 1 ・ ２ 、 要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

障害支給決定内容： 

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ・ 

相談支援専門員 

事業所名：               担当者名： 

T E L： 

かかりつけ薬局 事業所名：  

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ 事業所名：  

入院希望期間 令和   年  月  日 から 令和   年  月  日 

主 病 名   

入院希望の理由  

緊急連絡先① 氏名：           続柄：       TEL： 

緊急連絡先② 氏名：           続柄：       TEL： 

依頼元 

医療機関名 

（                                     ） 

 

担当者さま氏名  ：    （                       ） 

 

＜東海中央病院確認項目＞ 

診療情報提供書 □メディカルサポートセンター長あて □ 

ケアマネサマリ □東海中央病院 看護部あて □ 

訪問看護ステー

ションサマリ □東海中央病院 看護部あて  □ 

内服薬 
□お薬手帳 

□入院期間中の内服薬は持参 
□ 

その他  □ 
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