
別紙様式２

上記のとおり、指定訪問看護の実施について報告いたします。

年 月 日

事業所名

管理者氏名 印

殿

情報提供

訪問看護情報提供療養費に係る情報提供先：（　　　　　　　　　　　　　　）

情報提供日：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

特記すべき事項（頻回に訪問看護が必要な理由を含む）

訪問看護報告書

利用者氏名

ふりがな

  保健師、助産師、看護師又は准看護師による訪問日を○、理学療法士、
作業療法士又は言語聴覚士による訪問日を◇で囲むこと。特別訪問看護指
示書に基づく訪問看護を実施した日を△で囲むこと。１日に２回以上訪問
した日を◎で、長時間訪問看護加算を算定した日を□で囲むこと。
　なお、右表は訪問日が２月にわたる場合使用すること。

看護・リハビ
リテーション
の内容

家庭での介護
の状況

衛生材料等の
使用量および
使用状況

衛生材料等の名称:（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

使用及び交換頻度:（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

使用量:（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

病状の経過

衛生材料等の
種類・量の変
更

衛生材料等（種類・サイズ・必要量等）の変更の必要性：　有　・　無

変更内容

　 　　　　年　　月                     　　　　年　　月

 　１　２　３　４　５　６　７      　　１　２　３　４　５　６　７

 　８  ９  10  11  12  13  14      　　８  ９  10  11  12  13  14

　 15  16  17  18  19  20  21      　　15  16  17  18  19  20  21

 　22  23  24  25  26  27  28      　　22  23  24  25  26  27  28

 　29  30  31                      　　29  30  31

生年月日   　 年  　 月 　  日（  　   ）歳

要介護認定の
状況

 自立　　　要支援（　１　２　）　　要介護（　１　２　３　４　５　）

住　　所

訪問日


