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（あて先）福岡市長

　※　この報告書は、訪問看護ステーション等医療機関が１か月分の実績を取りまとめ、翌月１０日
　　までに提出してください。
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福岡市在宅人工呼吸器使用患者支援事業　実績報告書
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　上記患者に対し在宅人工呼吸器使用患者支援事業に基づく訪問看護を行ったので、その

実績を報告します。
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