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	ふりがな

患者氏名
	

	
	

	受給者番号
	

	当該月の
訪問看護
の状況
	診療報酬対象
訪問看護
	回数
	（月　　　回）（週平均　　回）

	
	
	時間
	（月間総　　時間）（１回平均　時間）

	
	
	訪問看護の内容
	



	
	小児慢性特定疾病児童等訪問看護事業対象
	回数
	（月　　回）（週平均　　回）

	
	
	時間
	（月間総　時間）（１回平均　　時間）

	
	
	訪問看護の内容
	






	
上記のとおり報告いたします。

　　　年　　月　　日　　　

　栃木県知事　　　　　　　　　　　様

訪問看護ステーション等医療機関の所在地及び名称

　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名

電話番号




