
在宅支援シート(Ver.2013 年 5 月)	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 年	 	 月	 	 日	 	  

氏名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ID：（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 	 	 	 性別（□男性	 	 □女性） 
生年月日	 □明治	 □大正	 □昭和	 □平成	 	 	 	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日（	 	 	 	 ）歳 
住所 
①	 (	 	 	 )	 	 	 	 －	 	 	 	 	 	 	 	 □自宅	 	 □携帯（□本人	 	 □家族（続柄	 	 	 	 ） 
②	 (	 	 	 )	 	 	 	 －	 	 	 	 	 	 	 	 □自宅	 	 □携帯（□本人	 	 □家族（続柄	 	 	 	 ） 

退院日(予定)	 	 	 	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日	  主病名 
要介護認定	 □認定有（	 	 	 	 ）□申請中	 	 □未申請 
利用する在宅サービス	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
□訪問看護	 □訪問介護	 □デイサービス	 □デイケア	 □訪問入浴	 □訪問リハビリ	  
□福祉用具貸与	 □福祉用具購入	 □住宅改修	 □（	 	 	 	 	 ）	 □（	 	 	 	 	 	 ） 

※困った時は、在宅担当施設（A）・その他（	 	 	 	 	 	 ）に連絡して下さい。  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

連携病院施設名（当院以外の入院対応施設）	 	 	 	 	 担当者 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

 (平日)	 	 	 	 －	 	 	 	 － （夜間休日）	 	 	 －	 	 	 	 － 
 

サポート病院施設名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 （※月～金	 8：30－16：45	 土 8：30－12：45） 
	 	 	 	 	 	 病院・担当医（	 	 	 ）科	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	     	 	 	 086－	 	 －	 	 	 （代表） 
	 	 	 	 	 	 	 	 ・MSW	  	 	 	 	 	 	   	 	 	 	 	 	  	 086－	 	 －	 	 	 	  

※在宅担当医が対応困難な場合、	 	 	 	 	 	 	 病院に連絡して下さい。  

	 	 	 	 	 （※月～金	 8：30－16：45	 土 8：30－12：45） 
	 	 	 	 	 	 病院	 ・担当医（	 	 	 ）科	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 086－	 	 －	 	 	 （代表） 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 （時間外休日）	 	 	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  	  	 	 	 086－	 	 －	 （直通） 
 
	 	 	 	 	  

作成	 ：	 	 	 	 	 病院	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

（A）在宅担当施設名	 ： 

担当医	 ： 
（平日）：	 	 	 ―	 	 	 ― 

（夜間休日）：	 	 	 ―	 	 	 ―	  

（B）訪問看護施設名	 ： 

担当看護師	 ： 
（平日）：	 	 	 ―	 	 	 ― 

（夜間休日）：	 	 	 ―	 	 	 ―	  

（C）居宅事業所名	 ： 

担当ケアマネージャー	 ： 
（平日）：	 	 	 ―	 	 	 ― 

（夜間休日）：	 	 	 ―	 	 	 ―	  

（D）調剤薬局施設名	 ： 

担当薬剤師	 ： 
（平日）：	 	 	 ―	 	 	 ― 

（夜間休日）：	 	 	 ―	 	 	 ―	  


