様式第２号
在宅難病患者一時入院事業申請書

　　　　　年　　月　　日

山口県知事　様
申請者氏　名　　　　　　　

（患者との続柄　　　）

　　住　所　〒
電話番号
次により在宅難病患者一時入院事業による一時入院を申請します。

なお、この内容については、一時入院先及び健康福祉センター又は下関市立下関保健所へ情報提供することに同意します。

	ふりがな

患者氏名
	
	生年
月日
	年　　月　　日生
（　　歳）

	住　　所
	

	疾 病 名
	
	難病医療受給者証受給者番号
	

	かかりつけ医療機関
	担当医（　　　　　　　　）

	保険証
	記号・番号

保険者名
	保険の

種類
	協会・組合・共済・船員・国保・後期高齢
（　本人　・　家族　）

	一時入院を必要とする理由
	□介護者の病気治療　　　　□介護者の休息
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	一時入院希望医療機関
	

	一時入院希望期間
	　　年　　月　　日から　　年　　月　　日


※【難病診療連携コーディネーター記載欄】　
	一時入院の必要性
	有　・　無
	入院受入の可否
	可　・　否

	一時入院期間
	

	一時入院施設
	

	否の理由
	


難病診療連携コーディネーター氏名　　　　　　　　　　　　　印 
