　　　年　　月　　日
在宅難病患者一時入院申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
和歌山県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　
　次により在宅難病患者一時入院事業による一時入院を申請します。また、この内容について、本事業の実施に係る医療機関（難病医療コーディネーターを含む）への情報提供及び本県における難病対策に関する目的に使用することに同意します。なお、本事業申請については、主治医の了解を得ています。

　　
	患者本人
	フリガナ
	
	生　年　月　日
	性

別
	

	
	氏　　　名　
	     　　　　　　　　　　    
	　　　年　　　月　　　日生

　　　　　　　（　　　歳）
	
	

	
	現　住　所
	〒　　　-
  　　　
　　　　                                            

	
	疾　患　名
	        
	受給者番号
	         　
  　　男・女

	
	在宅療養継続
	希望あり・その他（　　　　　　）　　　　　　　　　　　
	人工呼吸器の装着
	有　　・　　無


	
	保険証
	保険者名
	
	　記号・番号
	

	
	
	保険の種類
	
	本人・家族の別
	

	
	医療費助成の有無
	有（難病等・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　））　・　無

	
	かかりつけ医
	医療機関名
	担当医

	
	
	
	電話

	
	訪問看護

ｽﾃｰｼｮﾝ
	訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ名
	担当看護師

	
	
	
	電話

	
	ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ
	事業所名
	担当ｹｱﾏﾈ

	
	
	
	電話

	
	介護保険
	有（要介護・要支援　　度）・　無
	身体障害者手帳
	有（　　　　級）・　無

	申請者
	フリガナ
	
	緊急連絡先
	①氏名（　　　　　　　　　　　）
　電話（　　　　　　　　　　　）

②氏名（　　　　　　　　　　　）

　電話（　　　　　　　　　　　）

	
	氏　　　名
	患者との続柄

（　　　　）
	
	

	
	現　住　所
	〒　　　-


	
	一時入院を必要とする理由
	□　介護者の休養
□　介護者の疾病等

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	一時入院希望医療機関
	第一希望
　　　　　　　　　　　　受診歴□無　　□有
	第二希望
　　　　　　　　　　　　受診歴□無　　□有

	
	入院希望期間
	　　　　年　　　　月　　　　日から　　　　年　　　　月　　　　日まで

□日程変更可　　　


難病医療コーディネーター確認欄
	難病医療コーディネーター

氏名
	　　　　　　　　　　　　　　
	一時入院の適否
	適・否

	一時入院期間
	　　　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで

	一時入院施設
	

	一時入院が否であると

確認した理由
	


様式１









