　　　　　　　　　　カルテ・ヒヤリングシート　　日付（　　　年　　　　月　　　　日）
ご対応（ご本人　・　（　　　　　　　　　　）　）　　　記入担当（　　　　　　　　　　　　　　　）
	患者様お名前
生年月日
	　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　男 　女
　　　　年　　　　月　　　　日
	ご家族様お名前
（フルネーム）
	　　　　　　様
ご関係（　　　　　　）

	フリガナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　サマ
	フリガナ
	サマ

	ご住所
	　　　　　
	ご家族様連絡先
	

	ご連絡先
	
	介護認定
	要支援　　　　　要介護

	当院を知ったのは
	　ケアマネ紹介　・　その他紹介　　・　　HP　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	病名・病歴
	

	現在の症状・薬
	

	トイレ
	自立　・　一部介助　・　全介助（　　　　　）
	風呂
	自立　・一部介助　・　全介助（　　　）

	施術にあたってのご本人のご希望
	

	施術にあたってのご家族のご希望
	

	主治医の病院
	
	主治医
	

	他の受診病院
	
	医師
	

	担当介護事業所
	
	担当ケアマネ
（フルネーム）
	　　　

	受けているサービス

	種類、時間

	月曜日

	

	火曜日

	

	水曜日

	

	木曜日

	

	金曜日

	

	土曜日

	

	備考（希望の日時・等）
	

	チェック欄
	□保険証　□（マル障　/　）
□（個人情報使用同意書　/　）　　
□お礼状
（患者　/　・ドクター　/　）　　　
□初回同意書（郵送・手渡し　　/　）
	スケジュール
· CMにスケジュール連絡
· 同意書　（郵送・手渡し）（毎月・3ヶ月）


