事務局　メール　jimu@yns-net.com
FAX　　045-503-1266
《横浜市訪問看護連絡協議会宛》

コンサルテーション申し込み依頼シート（メール、FAX用）
申込日　　年　　月　　日

	事業所名

TEL　　　（　　　　）　　　　　　FAX　　　　（　　　　）

メール

	管理者名

	コンサルテーション希望内容（番号に○をして下の欄に簡単に内容を記入して下さい）
1. 管理運営

2. 看護実践

①がん看護　②がん性疼痛看護　③緩和ケア　④精神　⑤認知症

⑥糖尿病　⑦皮膚、排泄ケア　⑧摂食、嚥下障害　⑨リハビリ　⑩小児
⑪老人　⑫その他希望分野（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3. 事例検討・カンファレンスアドバイザー

4. 研修講師

希望分野又は希望講師名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望内容をご記入下さい

	コンサルテーションの希望日（ご希望にそえるかは、調整次第ですが参考としてお聞きします）
例）何月頃、何曜日なら可など

　


※コンサルテーションを受け付けられるかの可否については、企画委員で検討後、メールで返信いたします。

横浜市訪問看護連絡協議会
コンサルテーション企画委員会
