
診察を希望する方のお名前 年齢と介護度 　　　　　　才、要介護

往診先の住所 往診先の電話番号

代表家族のお名前 代表家族の携帯番号

ケアマネ所属先と氏名 ケアマネの携帯番号

介護施設利用状況

主治医所属先と氏名

現在治療中の病名
分かる範囲でお答え下さい

薬が多い場合はお薬手帳のコピーを裏面にはって下さい

診察して欲しい部位
言葉で説明しにくければ写真を裏面にはって下さい

どんな症状がありますか？ かゆい、　痛い、　褥瘡、　水虫、　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その症状はいつから
始まりましたか？

特になければ記載不要です

グーグルマップで検索して行くので注意点だけで大丈夫です

【往診後のお願い】

☆支払や処方せんの発行は白崎医院で行います。お手数ですが家族や代理の方は翌日に白崎医院にお越し下さい。
☆家族の方も来院できないようであれば、薬も往診で翌日にお届けすることは可能です。ご相談下さい。
☆症状が悪化したり、２〜４週間の治療ても症状が残れば再往診を電話で依頼して下さい。

皮膚科神経内科白崎医院  TEL 0766-25-0012、　FAX 0766-25-0032、HP http://shirasaki-hifuka.com

皮膚科往診をご希望の方へ

服薬している薬

患者さんに関して
特に知っておいて欲しいこと

往診先への行き方の注意点

☆円滑に往診を行うため下記の質問事項にをすべてお答え下さい。
☆往診は主に火曜あるいは木曜の午後に行っています。
☆時間の指定はできませんが、希望があれば往診前に電話いたします。　→　電話を（希望します・希望しません）


