転院確認票
	ふりがな
	性別
	生年月日

	氏名
　　
	

	
T・S・H　　　　年　　　月　　　日

	住所　〒

	電話番号


	家族構成






☆キーパーソン　◎本人　□男性　○女性
	

家族等
連絡先
(キーパーソン)
	氏名


	
	
	住所　〒


	
	
	電話番号


	
	
	勤務先、勤務先電話番号


	緊急連絡先（氏名）　キーパーソン以外
	続柄
	連絡先（電話番号、勤務先等）

	
	
	

	
	
	

	これまでの職業、家庭生活、家族関係、習慣、趣味など（生活歴）





	現在の状態、精神状態　いつから？どんな症状？(具体的エピソード　幻聴、興奮、認知症周辺症状等)





	既往歴・他科受診の有無(例：緑内障で2ヶ月に1回○○眼科受診中等)



	介護保険情報　　認定　有・無（未申請・非該当・申請中）
要支援（　　　）・要介護（　　　）　　認定期間令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	障害等認定
身体障害（手帳　　級）、精神障害（手帳　　級）、知的障害（療育手帳　　　）、難病（病名　　　）
その他（　　　　　　）

	保険情報
国保・社保（本人・家族）・後期・生活保護（　　　　保健福祉事務所）・その他



