様式第３号
入院者訪問支援事業　実施報告書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
熊本県健康福祉部子ども・障がい福祉局障がい者支援課長(宛)

訪問支援員名　　　　　　　　　　　
※すべての項目にご記載ください。
１　メールアドレス　　　　　　　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
２　訪問支援を実施した病院名　　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
３　訪問支援を実施した患者氏名　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
４　訪問支援を実施した日時　　　【令和　　年　　月　　日　　　時　　分～　時　　分】
５　面接内容の種類　　　　□退院したい　　　　　　　　　□治療について
　　　　　　　　　　　　　□外出したい・電話したい　　　□話を聞いてほしい
　　　　　　　　　　　　　□入院生活・入院環境への不満　□情報提供してほしい
　　　　　　　　　　　　　□治療について　　　　　　　　□今後の不安(退院後の生活等)
　　　　　　　　　　　　　□人権侵害や虐待を受けている　□その他
６　患者の話の概要





７　患者の様子（症状、面会時の反応等概要）





８　訪問支援員から患者に伝えたこと





９　面会終了後、医療機関に報告した内容【有・無】※有の場合は内容を記載ください。






10　訪問支援を終えて訪問支援員の所感（感想）※訪問時困ったこと、悩んだこと、相談したいこと



