在宅酸素療法サポート外来　事前確認依頼票
大変お手数ですが、下記の項目について該当する箇所へチェックをしていただき、事前受付用紙、診療情報提供書と一緒にFAXをお願いします






☐ HOTの新規導入をお願いしたい
　　・希望する酸素業者を教えてください　
　　　☐ テイジン　☐ フクダ　☐ フィリップス　☐ 山脇　☐ その他（　　　   　　   ）
☐ とくになし

☐ HOT患者への機器の取り扱いの指導やリハビリ指導などをお願いしたい。
[bookmark: _GoBack]　　・使用中の酸素業者を教えてください
　　　☐ テイジン　☐ フクダ　☐ フィリップス　☐ 山脇　☐ その他（　　　　　      ）

　　・現在の酸素投与量を教えてください　
　　　①安静時　　　　L/分　　②労作時　　　　　L/分　　③夜間　　　　　L/分
　　　※HOT指示書のコピーを添付することで省略可能です。
　　　※当院から酸素業者に直接設定等を確認することを希望される方は以下にチェックを
お願いします。
　　　☐ 酸素業者に直接確認することについて同意します
　
　　・とくに依頼したい内容があれば教えてください
　　　☐ 手技の指導や確認　☐ 酸素投与量の調整　☐ リハビリ指導　☐ 栄養指導

☐ 在宅酸素療法の適応判断に関する検査をお願いしたい
　　　☐ 動脈血ガス分析　☐ 呼吸機能検査　☐ ６分間歩行試験　☐ 胸部CT

☐ 身体障害者手帳の申請をお願いしたい
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