
様式１

在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業利用申請書

　　　　年　　月　　日

　　山梨県知事　殿

申請者　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　（患者との続柄　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）　　　　　　　

　在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業の利用について次のとおり申請します。

　なお、この内容については、一時入院先へ情報提供することに同意します。
記

	１　患者氏名
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生
	性別
	男　・　女

	
	疾患名
	指定難病（　　　　　　　　　　　）　・　遷延性意識障害

	
	受給者

番号
	指定難病・
遷延性
	

	
	在宅療養

開始時期
	　　　年　　月　　　から

	
	人工呼吸器の状況
	　有　　無　（装着及び切開の時期： 　　　　　年　　月）

	
	気管切開
	有　　無　（装着及び切開の時期： 　　　　　年　　月）

	
	かかりつけ医療機関名
	

	２　一時入院を希望する　

医療機関　
	入院先
	

	
	入院希望期間
	　年　　月　　日～　　年　月　日まで（　　　　日間）

	
	入院を必要とする理由
	・介護者の休養　　　・介護者の疾病等　

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	３　介助人派遣事業利用の希望（指定難病の方のみ）
	　　　　有　　・　　無

	４　主な介護者
	氏名
	
	性別
	男　・　女

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生
	患者との

続柄
	


注）特定医療費（指定難病）受給者証または遷延性意識障害者認定証の写しを添付すること

様式２

在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業利用承認通知書

　　　　年　　月　　日

　　申請者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山梨県知事　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　

　　　　　年　　月　　日に申請があった在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業利用について、次のとおり承認したので通知します。
	入院患者
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生

	
	住所
	

	申請者
	氏名
	

	
	住所
	　　　　　電話

	一時入院支援事業

	入院予定期間
	　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日まで

	入院施設名
	

	施設の所在地
	

	介助人派遣事業
　　　　　　　　　　　利用可能　　　　・　　　利用不可



　　　　　　　　　　　　　　

様式３

第　　　　　　　　　号
　　　　　年　　月　　日
　申請者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山梨県知事　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業利用不承認通知書
　　年　　月　　日付けで申請のありました在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業の利用につきましては、次のとおり認められないので通知します。
　　　不承認の理由

　　　

	



様式４

在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業利用決定通知書

　　病院長　殿

山梨県知事　　　　　　　　　　　　印

　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり、貴院で在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業の利用を承認したのでよろしくお取り計らい願います。

	入院予定期間
	　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	入院患者
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生
	性別
	男　・　女

	
	疾患名
	指定難病（　　　　　　　　　　　　　　　）　・　遷延性意識障害

	
	住所
	

	申請者
	氏名
	

	
	住所
	　　　　　電話

	入院理由
	

	介助人派遣事業

	利用可能　　　　・　　　利用不可



様式５

　　　　年　　月　　日

在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業入院患者退院報告書

　　山梨県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　年　　月　　日に当院に入院した（患者氏名）については、　　年　　月　　日に退院しましたので報告します。

様式６
在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業利用申請書

　　　　年　　月　　日

　　山梨県知事　殿

申請者　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　（患者との続柄）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）　　　　　　　

次により在宅人工呼吸器使用患者等支援事業による在宅レスパイト看護人派遣を申請します。 

なお、この内容については、委託先の訪問看護事業所等へ情報提供することに同意します。  

	患者本人
	フリガナ 
	  
	生年月日
	年   月   日生
(  歳)

	
	氏 名 
	  
	
	

	
	住 所 
	  

	
	病 名 
	  
	 かかりつけ医 
	  

	
	介護保険 
	有　要介護  度   ・無
要支援  度
	
	担当医      電話 

	申請者
	フリガナ 
	  
	 患者との続柄 
	  

	
	氏 名 
	  
	
	

	
	住 所 
	  

	
	連絡先 
	                  　 電話 

	
	
	緊急時               電話 

	
	在宅レスパイトを必要とする理由 
	 介護者の在宅療養・介護者の入院・介護者の休息・その他の理由

	
	在宅レスパイト希望訪問看護事業所等 
	 
	在宅レスパイトについて担当医の了解を得ていますか。 
	はい ・ いいえ 

	
	レスパイト希望期間 
	年  月  日   時   分 から   時  分まで 


○一時入院ができない理由 

	 


様式７
在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業利用承認通知書

　　　　年　　月　　日

　　申請者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山梨県知事　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　年　　月　　日に申請があった在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業について、次のとおり承認したので通知します。
	レスパイト予 定 期 間 
	年  月  日  時  分から  時  分まで 

	対象患者
	氏 名 
	  
	生年月日 
	年  月  日生 

	
	住 所 
	  

	申請者
	氏 名 
	  

	
	住 所 
	  

	
	連絡先 
	電話         

	
	
	緊急時             電話         

	訪問看護事業所等名 
	  

	施設の所在地 
	  

	備 考 
	  



様式８
第　　　　　　　　　号
　　　　　年　　月　　日
　申請者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山梨県知事　　　　　　　　　印

在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業利用不承認通知書
年　　月　　日付けで申請のありました在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業の利用につきましては、次のとおり認められないので通知します。
　　　不承認の理由

　　　

	



様式９
在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業利用決定通知書

　　実施事業者　殿

山梨県知事　　　　　　　　　　　　印

　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり、貴事業所で在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業の利用を承認したのでよろしくお取り計らい願います。

	在宅レスパイト予 定 期 間 
	年  月  日   時  分から   時  分まで 

	患者
	氏 名 
	  
	生年月日 
	年  月  日生 

	
	住 所 
	  

	申請者
	氏 名 
	  

	
	住 所 
	  

	
	連絡先 
	電話        

	
	
	緊急時                  電話        

	在宅レスパイト利用理由
	  

	備
考 
	  




様式１０
　　　　年　　月　　日

在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業終了報告書

　　山梨県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施事業者　　　　　　　　　　　　印

　　　　　年  月  日  時  分から在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業を利用した（患者氏名）については、  時  分に利用を終了しましたので報告します。
様式１１
在宅人工呼吸器使用患者等支援事業（一時入院支援事業）委託料請求書

請求金額　　　　　　　　　　　　円

　　○請求内容

	対　象　患　者　名
	利用期間
	利用日数
	請　求　金　額

	
	月　　日～　　月　　日
	
	

	
	月　　日～　　月　　日
	
	

	
	月　　日～　　月　　日
	
	

	合　　　　　　計
	
	
	


　　上記のとおり請求します。

　　

〔添付書類〕　在宅人工呼吸器使用患者等一時入院支援事業利用承認通知書（様式２）の写し

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　山梨県知事　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　請求者　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　

	振込先

金融機関
	金融機関名

（支店等名）
	

	
	・普　通

・当　座
	口座

番号
	

	
	口座名義
	


様式１２
在宅人工呼吸器使用患者等支援事業（介助人派遣事業）利用料請求書

請求金額　　　　　　　　　　　　円

　　　　　上記のとおり請求します。

〔添付書類〕　利用明細書

　　　　　　　　　　　　　領収書

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　山梨県知事　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　請求者　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　

（患者との続柄　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）　　　　　　

	振込先

金融機関
	金融機関名

（支店等名）
	

	
	・普　通

・当　座
	口座

番号
	

	
	口座名義
	


様式１３
在宅人工呼吸器使用患者等支援事業（在宅レスパイト看護人派遣支援事業）
委託料請求書

請求金額　　　　　　　　　　　　円

　　○請求内容

	対　象　患　者　名
	利用期間
	利用日数
	請　求　金　額

	
	月　　日～　　月　　日
	
	

	
	月　　日～　　月　　日
	
	

	
	月　　日～　　月　　日
	
	

	合　　　　　　計
	
	
	


　　上記のとおり請求します。

　　

〔添付書類〕　在宅人工呼吸器使用患者等在宅レスパイト看護人派遣支援事業利用承認通知書（様式７）の写し

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　山梨県知事　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　請求者　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
	振込先

金融機関
	金融機関名

（支店等名）
	

	
	・普　通

・当　座
	口座

番号
	

	
	口座名義
	


 


























