様式第１号（第５条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（表面）
在宅人工呼吸器使用指定難病患者支援事業利用申請書
	ふりがな
	
	性別
	男・女
	生年
月日
	　　　年　　月　　日
	出生都
道府県
	

	氏　名
	
	
	
	
	
	
	

	住　所
	〒

　□　自宅　　　□　自宅以外
	発症時の職業
	
	保険
種別
	協・組・共・国・後・他
（　　　　　　　　　　）

	指定
難病名
	
	受給者番号
	
	発症
年月
	　　年　　月
	初診
年月日
	　　年　月　日

	かかりつけ医
	医療機関名
	介護
	要介護度（　　　　　　）
事業所名

	
	
	障害
	支援区分（　　　　　　）
事業所名

	
	担当医　　　　　　　　Tel
	
	

	利用を希望する事業に○
	利用を希望する事業のみ記載

	一時入院事業
	
	一時入院希望医療機関（無い場合は未記入）
	

	
	
	一時入院について担当医の了解を得ていますか。
	□　はい　　　□　いいえ

	長時間訪問看護事業
	
	長時間訪問看護を必要とする理由
	□　介護者の在宅療養　　□　介護者の入院
□　介護者の休息　　□　その他（　　　　　　　　　　　）

	
	
	利用している訪問看護ステーション
	
Tel

	
	
	長時間訪問看護の利用について利用している訪問看護ステーションの了解を得ていますか。
	□　はい　　□　いいえ

	
	
	利用希望時間
	月　　　時間程度　　※現時点の予定で構いません

	複数回訪問看護事業
	
	過去１年間の訪問看護回数
	　　　　　　　回（年　　　　回、月平均　　　　回）
事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※実施した訪問看護ステーションが下記と異なる場合

	
	
	複数回訪問看護を実施する訪問看護ステーション
	住　所
	〒


	
	
	
	名　称
	

	
	
	
	管理者
	

	
	
	
	住　所
	〒


	
	
	
	名　称
	

	
	
	
	管理者
	

	　私は、上記により在宅人工呼吸器使用指定難病患者支援事業の利用を申請します。この事業を行うにあたり必要な情報について、関係機関から受託機関へ提供することに同意します。また、複数回訪問看護事業を利用する場合は、本事業による訪問看護の記録が厚生労働省に送付され、研究の用に供されることに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　岐阜県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　（患者との続柄　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　住所（患者住所と異なる場合）　
（緊急連絡先　　　　　　　　　　　　　　　）


（裏面）
＜必ずお読みください＞
（１）一時入院事業について
・患者様の状態によっては、一時入院事業ではなく医療入院（医療保険適用）が適当と判断される場合があります。
・医療機関や入院期間については、受入れ先の病床の状況等により、ご希望に沿えないことがあります。
■「一時入院事業による入院」と「医療入院」について
　・この一時入院事業は、介護者の休息等の理由による入院ですので、ご家庭での介護に代わり病院の体制の中で可能な範囲でケアを提供するものです。そのため、基本的に医療費は発生しませんが、移送費、差額ベッド代、雑費等は患者さんの負担となります。また、一時入院中の患者さんの状況によっては医療費が発生することもあります。
　・一時入院事業にお申込みいただく際の医療情報や療養生活の情報により、受入れ先の病院との調整結果によっては、医療行為にも対応できる医療入院での受入れが適切と判断される場合もあります。
　・医療入院の場合は、本事業の対象外となります。入院費用として医療保険の自己負担分と保険外の費用が発生します。

（２）長時間訪問看護事業、複数回訪問看護事業について
　　・この長時間訪問看護は、介護者の休息等の理由によるものですので、基本的にご家庭での介護に代わり可能な範囲でケアを提供するものです。
　　・長時間訪問看護事業と複数回訪問看護事業を同日に併用することはできません。
