診療情報提供書（リハビリテ-ション指示書）
	氏名
	
	男・女
	生年月日
	明・大・昭・平　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　（　　　歳）

	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）－　　　　－　　


	主たる傷病名：
　


	既往歴：
　


	病状・治療経過：



	訪問リハビリテーション実施における留意事項：


	服薬情報：


	直近診察日　　　　　平成　　　　　年　　　　月　　　　日


上記の通り、訪問リハビリテーションのための情報提供をいたします。
令和　　　年　　　月　　　日　　
医療機関名　
住　　　所　
電　　　話　
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
尼崎医療生協　介護老人保健施設ひだまりの里
医師　　冨永　弘久　宛
TEL：06-4962-5920　 FAX：06-4962-5921
