
（カルテ№       ）往診診療申込書及び問診表（自宅患者様用） 

                                                令和      年    月    日 

フリガナ  性別 生 年 月 日 

患者名 
 

男 ・ 女 
大正・昭和 

平成・令和 

     年      月      日 

          (       歳） 

自宅住所 
〒       －                               ■表札 ( 無 ・ 有 )  

 

■ご自宅付近に目印はありますか？  無 ・ 有（                     ） 

■駐車場  無 ・ 有(                   )     ■独居ですか？ はい  ・ いいえ 

電話番号 （     ）      － ＦＡＸ番号 （     ）       － 

ご家族様情報 ※同居されている方、又は主にお世話をしている方をご記入ください。 

お名前
お な ま え

                                   （続柄             ） 

住所 〒        -                  

 

連絡先（     ）      -           携  帯（     ）      - 

ケアマネージャー       ■担当のケアマネージャーさんはいらっしゃいますか？   （ 無 ・ 有 ） 

 事業所名                           担当者                   

             連絡先（       ）        ― 

           ■往診後の結果連絡  

             希望しない ・ 希望する   → 毎回 ・ 変わりがあった場合のみ連絡希望 

※当院より担当者へご連絡させていただくことがございますので予めご了承ください。             

■お支払いについて ※希望に〇つけてください。 ※初回の往診で終了した場合は要相談 

次回往診日に現金払い   ・   クリニックに来院して精算   

 

■処方箋について       ※処方箋を薬局へ郵送希望の場合、切手代 110 円を徴収させていただきます。 

・本人又は家族にお渡し   

・訪問薬局対応   薬局名：                   TEL （        ）      ―          

                                            FAX （        ）      ― 

 

■往診の都合が悪い曜日・時間帯はありますか？      例： 月曜日デイサービス 、 火木土 透析 など  

 いいえ ・  はい    （                                             ）  

■往診時の同席（ 無 ・ 有 ）  

お名前                      （続柄                ） 

 

 



 お手数ですが代理の方が記入される場合、患者様のご了承を得られた上でご記入下さい。    田名おぐら眼科  

 ご記入いただきました情報は、当院内での使用及び、連携医療機関への情報提供に      電話番号  （０４２）７０７－２８８０ 

 使用させていただきます。                                          ＦＡＸ番号  （０４２）７０７－２８８１ 

 

 

 

主訴  例：見づらい、右眼目やにが多いなど 

眼科 

既往歴 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

その他 

既往歴 

■今まで眼科を受診されたことはありますか？ また、病名は分かりますか？ 

無 ・ 有 （病院名                    病名                 ） 

       最終受診日（     年    頃) 

■使用中の点眼薬はありますか？ 

無 ・ 有（点眼薬名：                                       ） 

■眼科の手術をしたことはありますか？ 

無 ・ 有 (病名：                                ） 

■眼鏡は持っていますか？ 

無 ・ 有 → 遠用 ・ 近用 ・ 遠近 ・ 不明 ・ その他（            ） 

 

糖尿病（ 無 ・ 有  病院名：                        )   内服   無 ・ 有 

高血圧（ 無 ・ 有  病院名：                       ）   内服   無 ・ 有 

その他（         病院名：                        )   内服   無 ・ 有 

■日常生活活動の状況 

   移 動 （  自立  ・  一部介助  ・  全面介助   ） 

■認知症はありますか？ 

無 ・ 有 （  軽度  ・  中度  ・  重度  ）       

■現在、訪問診療をうけておりますか？  

無 ・ 有 （クリニック名・担当医名                                   ） 

 

その他問い合わせ、伝えておきたいことをご記入下さい 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

訪問診療同意書 兼 在宅医療申込書 

 

〒２５２－０２４４ 

相模原市中央区田名４７５７ 

田名おぐら眼科 

院長 小倉 恵美 

  

田名おぐら眼科が提供する訪問診療、及び個人情報の取扱いについて同意し、 

在宅医療の申込みをいたします。 

また、連携医療機関・訪問看護ステーション、介護サービスに私の情報を提供する 

ことも併せて同意いたします。 

 

ご本人   名前                            

        住所 〒   －                      

        電話番号           携帯             

      

ご家族  ①名前              （続柄      ）    

        住所 〒   －                      

        電話番号           携帯             

       ②名前              （続柄      ）    

        住所 〒   －                      

        電話番号           携帯             

 

緊急連絡先 名前              （続柄      ）    

        住所 〒   －                     

        電話番号            携帯            


