
松山リハビリテーション病院　医療連携室宛
　診療情報提供書とあわせて直通ＦＡＸ（０８９）９７５－０６０３へ送信して下さい。

連携パス（有・無）

紹介元医療機関 様

Tel Fax 以降、 曜日

ふりがな 歳

患者氏名 様

住　所
※別紙あれば不要

TEL

キーパーソン TEL

主傷病名

有 cm

kg

経管栄養（ ）  ）

移動方法

移乗動作

排　尿

排　便

意識状態 （ JCS ）

（ L／分） 回/日）

 ）

発　熱 原因（  ）

感染症  ）

問題行動 有（  ）

部屋希望 　※ベッド状況によりご希望に添えないことがあります

ﾘﾊﾋﾞﾘ後の
退院希望先

 ）

その他

保険情報 負担 割

）

介護保険
（分かれば）

(2021/9)

転　院　申　込　患　者　情　報
相談

担当者

転院希望日

申込日 　　　年　　月　　日

性別 生年月日

　（開始日

男・女 M・T・S・H 　　　　年　　　月　　　日

氏名 続柄

診断日  手術日

難　聴

医療処置

　食事摂取
※食事内容は転院直
前にお問い合わせしま
す

身長
貴院での
リハビリ

体重

保険者番号 記号番号 本人・家族

※別紙あれば
不要

公費等
負担者番号

受給者番号

担当者名無・申請中・要支援(　　　)・要介護(　　　) 事業所名

 生保 ・ 労災 ・ 自賠責（保険会社

限度額認定
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