リハビリテーション専門相談受付
	  新
  再
	令和　　年　　　月　　日　　（　　）　受： 
（　電話　　・　　来所　　・　　訪問　　・　　メール　　・　その他　）

	相談

依頼元
	所属機関名
	
	担当者名

職　　種
	

	
	市町村、　本人・家族、　 医療機関、　居宅介護支援事業所、　地域包括、高齢者施設、
障害者相談支援事業所、　障害者施設、　保健福祉事務所、　障害者更生相談所、　訪問看護、

訪問介護、　教育機関、　業者　その他（　　　　　　　　　）

	
	住所
	
	TEL
	

	対象者
	氏名
	
	年齢
	　　　　　　　　歳

	
	住所
	　　　　　　　　　　　　市・町・村
	TEL
	

	
	疾患名
	

	
	神経筋疾患、脊髄障害（頸髄損傷）、骨関節疾患、脳性麻痺、脳血管障害、

後天性脳損傷（ＣＶＡ以外）、内部疾患、知的障害、視覚障害、その他（切断、加齢等）、不明

	
	身体

状況
	　

	相談

内容
	具体内容


	
	補装具・福祉用具機器、環境整備、身体機能評価、ＡＤＬ指導、訓練プログラム指導、
介護指導、支援検討、医療、　その他（　　　　　　　）

	対応
	助言等の内容



	
	外来案内（リハ科　・　整形外科　・ＰＴ　・ＯＴ　・ほか　　　　　　　）

	
	訪　 問 （ＰＴ ・ ＯＴ ・ ＳＷ・ Ｄｒ ・ ﾘﾊｴﾝｼﾞﾆｱ ・ 職能指導員 ・ 他　）

　日時：　　　　　　　　　場所：

	
	要検討


※太枠に囲われた部分のみご記入ください。
ＦＡＸ送信用


FAX番号：０４６－２４９－２６０１








