
○入院相談の流れ

○入院相談に必要なこと

ご記入者様（氏名、関係性、事業所名等）

患者様氏名
　　フリガナ

　　          　　　      　  　  　　　　　　　　生年月日  ( 大 ・ 昭 ・ 平 )  　　 年 　 　月  　　日 (　　   歳 )

ご住所　　　　　　　　　　　

 T E L

★どのような症状がありますか

★入院希望の理由（お困りごと）を詳しくお聞かせ下さい。

★ADL（日常生活動作）の低下や介護度についての情報を教えて下さい。

★家族関係・家族の意向・金銭的ご事情等

★既往歴・身体的疾患

★ご相談前に、ご準備していただきたい物・・・（ご用意いただくと受付がスムーズです）

事業所名　　　　　　　　　　  　  　　   　氏名　　　　　　　　　　　　　　　TEL（　　 　）　 　 　-　　　

皆様からのご意見・ご要望は地域連携室　植松まで

★今後ご対応頂けるご担当者様（患者様の身体状態、生活、ご家族様などについて詳細をお伺いします）

抑うつ症状　・  不安感　・  焦燥感　・  自殺企図　・  希死念慮  ・  気分高揚  ・  多弁  ・　易怒性

幻視　 ・　 物忘れ 　・　 徘徊 　・ 　異食行為 　・　 介護抵抗 　・　 拒否　 ・　 無反応　 ・ 　その他

                                             入院相談ご準備シート         ふれあい沼津ホスピタル地域連携室

妄想　 ・　 幻聴 　・ 　暴言　 ・　 興奮状態 　・　 衝動行為　 ・　 アルコール問題　 ・　 薬物問題

「相談ってどうすれば良い？」「何か準備する物は？」というような相談の流れや必要項目をご確認下さい。

当院に入院相談前のご準備用シートです。

□診療情報提供書　　□直近検査データ        □看護サマリー（入院中の方、施設入所中の方）

□現在内服しているお薬の情報

困ったなぁ

電話・FAXでご相談！

T : 055-962-3530
F : 055-962-3554

分かる範囲で

相談シート

書いてみる

相談受付

完了


