
メディカルショートステイをご希望の方へ 
 

 

 

 

対象の患者様

在宅医療や介護を受けておられ、医療処置や介護が必要で、介護保険でのショートステイ等の利用が 

困難な方。胃瘻交換（造設）や CV 交換に合わせてのご利用もご相談させていただきます。 

※設備の関係上、人工呼吸器使用患者様は対象外となります。（CPAP は可能） 

 

入院期間  

・1 回の入院につき、2 週間以内（初回は 1 週間以内）です。 

・原則、1 回利用されたら、退院後から 3 か月間の期間を空けて下さい。ただし事情によっては、通算 

60 日間の期限内で、入院期間のご相談をさせていただきます。 

  

お申込みから入院までの流れ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

 

入院 

下記書類を FAX して下さい。 

① 申込用紙（ケアマネジャー様、もしくは家族様がご記入下さい。） 

② ケアマネジャーの情報提供書 

③ かかりつけ医の診療情報提供書・検査データ・必要に応じて画像 

（当院かかりつけの場合は不要です。） 

④ 訪問看護ステーション等のサマリー 

受入れが可能かの判定を行い、ケアマネジャー様（いない場合はご家族様）

へ、入院日時・入院期間の結果をお知らせします。その時に、入院時・退

院時の移動手段について確認させていただきます。 

※場合によっては、事前面談をさせていただく場合があります。 

申し込み

受入れの可否・ 

入院日のご連絡 

ご相談 

入院予約日時に、外来受付までお越しください。 

【お問い合わせ・連絡先】 

平成記念病院 地域医療連携室 

電話：０７４4－２９－３３００  FAX ：０７４4－２９－３３９５ 

月～土（祝日・年末年始は除く）  ９：００～１６：００ 

担当ケアマネジャー様（いない場合はご家族様）よりお電話にてご相談下

さい。 

平成記念病院 

在宅介護をされている患者様のご家族様の休息・冠婚葬祭や行事・急な病気等で在宅療養が困難

な時に、一時的な入院の受け入れをさせていただきます。お気軽にご相談ください。 

 



※当院使用欄

Tel受付 申込書受信 判定会議 判定結果 入院案内 入院日調整

日付 ／ ／ ／ ／ ／ ／

サイン

入院希望日

希望のお部屋

利用目的

　　月　　日　　：　　着

移動手段（　　　　　　　　　）

入院予定

現在の医療処置

□血糖測定　　  □インシュリン注射　  　□褥瘡処置　 　 □ストマケア

□点滴管理（□ポート　□CV　□抹消　 ※交換の希望　□有　□無）

□経管栄養（□胃瘻　□経鼻　 ※交換の希望　□有　□無）

□膀胱留置カテーテル管理（交換の希望　□有　□無）　  □導尿管理

□酸素管理（　　L／分）　 □吸引　　□その他（　　　　　　 　　　　）

利用希望内容

〒　　　　ー

□後期高齢者　□国民健康保険　□社会保険　 □その他（　　　　　　　）

□特定疾患受給者証（　　　　　　　　　　） □心身障害医療費受給者証

Tel番号　　　　　　　　　　　　Fax番号

連絡先電話番号

保険種別

当院受診歴

事業所名

ふりがな

氏名

氏名

生年月日

住所　

疾患名

□大正　□昭和　□平成　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　歳）　

自宅　　　　　　　　　　　　　　携帯　　　　

□有　　ID（　　　　　　　　　　　　）※わかれば記入ください　　□無

申し込み日

メデイカルショートステイ申込書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

申込者

患者情報

平成記念病院　地域医療連携室　令和4年7月19日作成

ふりがな

まずはお電話でお問い合わせの上、申込書をFax下さい。

問い合わせ・送付先　平成記念病院　地域医療連携室　

Tel：0744-29-3300　Fax：0744-29-3395

性別

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □男性　　□女性

　　　　　 本人との続柄

連絡先

令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日

□多床室　　□個室（有料）　　　　※ご希望に添えない場合があります。


