
asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
テキスト ボックス
指示期間は1ヶ月～6ヶ月の間でお願いいたします

asumi
矢印

asumi
四角形

asumi
テキスト ボックス
パーキンソン病の場合はホーエン・ヤールの重症度分類（ステージ3以上）と生活機能障害（ⅡまたはⅢ度のもの）についての明記をお願いいたします

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
テキスト ボックス
投与薬剤の記載をお願いいたします（別紙参照も可）

asumi
矢印

asumi
矢印

asumi
テキスト ボックス
該当する事項に○をお願いいたします

asumi
矢印

asumi
矢印

asumi
テキスト ボックス
該当する項目に○及び記載をお願いいたします

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
矢印

asumi
矢印

asumi
矢印

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
テキスト ボックス
この欄は詳細に指示事項を記載頂ければ幸いです

asumi
楕円

asumi
テキスト ボックス
例：一般状態観察・清潔ケア・服薬管理など

asumi
直線

asumi
矢印

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
楕円

asumi
テキスト ボックス
どちらかに○をお願いいたします

asumi
矢印

asumi
矢印

asumi
タイプライタ

asumi
タイプライタ
◯◯◯訪問看護ステーション


