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訪問リハビリテーション依頼書　　　（あきる台病院）       　     令和　　　　　年　　　月　　　日

介護保険負担割合証　　　　1割　・　2割　・　3割

備考（例えば、日常生活でお困りの点や、リスク管理等もご記入ください。

他のサービスの利用状況
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要介護度　　　　　　　　　　　初回認定 ･ 更新

退院（所）・初回認定日　　　　年　　　月　　　日（病名：　　　　　　　　　　　　　　）（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　
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