
様式 5【主治医記入用】  提出方法：メール／名古屋市はち丸在宅支援センターへ FAX 

名古屋市医師会 在宅医療バックアップシステム 

在宅医療サポート医による看取りサポート依頼書 

申込日： 年 月 日 

■主治医

医療機関名 
フリガナ

医師名 

TEL 医療機関：   携帯： 

■依頼期間

開始日時：  月  日（  ）  ：  終了日時：  月  日（  ）  ：  

■患者情報

フリガナ

氏名

生年 

月日 

明・大・昭・平・令 

年   月  日 

TEL 性別 男 ・ 女 

現住所 
〒 -

名古屋市 区 

■緊急連絡先

フリガナ

① 氏名

続

柄 
TEL 

フリガナ

② 氏名

続

柄 
TEL 

■多職種連携情報

居宅介護支援 

事業所 

事業所名 

フリガナ

担当者名 
TEL 

訪問看護 

ステーション

事業所名 

フリガナ

担当者名 

TEL
　※ 

■その他

特記事項 

■センター記入欄  受理日： 年 月 日／担当者印： 

※24時間繋がる番号をご記入ください
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