
	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   PATIENT	
  REFERRAL	
  FORM	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  Fax:	
  650.991.5178	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Phone:	
  650.991.5177	
  

PATIENT	
  INFORMATION	
  	
  q 	
  See	
  attached	
  Face	
  Sheet	
  
Patient	
  Full	
  Name:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  DOB:	
   	
   Phone:	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
  
Address:	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  City/St/Zip:	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   Sex:	
  	
  q	
  M	
  	
  q	
  F	
  
Emergency	
  Contact:	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Relationship:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Phone:	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
  

	
  INSURANCE	
  INFORMATION	
  	
  : q	
  Medicare	
  	
  q	
  Medi-­‐Cal	
  	
  	
  q	
  Private	
  Insurance	
  	
  -­‐	
  Name	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Policy/ID	
  #:	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  Comment:	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

DIAGNOSIS	
  	
  	
  Primary	
  Diagnosis:	
  	
  q	
  DM	
  	
  q	
  CHF	
  q	
  HTN	
  q	
  CHRONIC	
  ULCER	
  q	
  A-­‐	
  FIB	
  	
  q	
  	
  OTHER	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  
2ndary	
  Diagnosis:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  

OTHER	
  PERTINENT	
  INFORMATION	
  	
  	
  

Medical	
  History:	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Surgery:	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

SERVICES	
  REQUESTED	
  	
  	
  
	
  
SKILLED	
  NURSING	
  	
  (Listed	
  Alphabetically)	
  
q	
  ANTICOAGULANT	
  MGT	
   q	
  Check	
  PT/INR	
  every	
  ____	
  days/wk/mo	
   q	
  Current	
  Coumadin	
  Dosage	
  ________________________	
  
q	
  CHF	
  MGT	
   q	
  Weight	
  every	
  ____	
  day/wk	
   q	
  Report	
  if	
  wt	
  inc	
  2	
  lbs	
  within	
  3	
  days	
  or	
  5	
  lbs	
  in	
  1	
  week	
   q	
  Check	
  O2	
  sat	
  q	
  visit	
  
q	
  DM	
  MGT q	
  Glucose	
  monitoring	
  q	
  ______	
  day/wk	
  	
  q	
  Report	
  if	
  BS	
  is	
  less	
  than	
  ______	
  or	
  more	
  than	
  __________	
  (mg/dl) 
q	
  GASTRO.	
  MGT. q	
  Monitor	
  bowel	
  sounds,	
  abdominal	
  girth,	
  assess	
  s	
  /	
  sx	
  of	
  constipation.	
  	
  

q	
  Assess	
  Bowel	
  regimen	
  program	
  and	
  its	
  effectiveness 
q	
  GENITO-­‐	
  U	
  MGT. q	
  Assess	
  for	
  signs	
  and	
  sx	
  of	
  UTI	
  	
  q	
  Urinalysis	
  	
  (CS	
  if	
  Indicated) 
q	
  MEDICATION	
  MGT q	
  NEW	
  Medication	
  __________________________________________ 

q	
  Sn	
  to	
  instruct	
  /	
  evaluate	
  patient	
  /	
  cg	
  in	
  all	
  aspects	
  of	
  oral/injectable	
  medication	
  regimen	
  including	
  dose,	
  side	
  
effects,	
  drug	
  /	
  food	
  interactions.	
  

q	
  NUT.	
  /	
  HYDRATION	
  
MGT 

q	
  Educate/instruct	
  patient/family/caregiver	
  regarding	
  prescribed	
  diet	
  ______________	
  
q	
  Evaluate	
  contributing	
  factors	
  to	
  poor	
  nutrition	
  q	
  Fluid	
  Intake	
  per	
  day	
  _____________________ 

q	
  OSTOMY	
  MGT. q	
  Teach	
  pt	
  /fam/cg	
  ostomy	
  care	
  	
  	
  q	
  Assess	
  stoma	
  and	
  peristomal	
  site	
  	
  	
  q	
  Evaluate	
  for	
  proper	
  appliance 
q	
  PAIN	
  CONTROL	
  MGT. q	
  Assess	
  for	
  presence	
  of	
  pain,	
  pain	
  level,	
  location,	
  character,	
  use	
  and	
  effectiveness	
  of	
  pain	
  relief	
  measures. 
q	
  RESPIRATORY	
  MGT. q	
  Monitor	
  O2	
  Sat	
  every	
  visit	
  q	
  Perform	
  lung	
  assessment	
  each	
  visit,	
  evaluate	
  lung	
  sounds,	
  assess	
  sites(s)	
  wheezing,	
  

rhonchi,	
  crackles. 
q	
  WOUND	
  CARE	
  MGT. q	
  Skilled	
  nursing	
  assessment,	
  evaluation	
  and	
  treat	
  patient	
  wound	
  (s)	
  q	
  Assess	
  for	
  wound	
  infection	
  

q	
  Wound	
  Location	
  ______________________________	
  q	
  Evaluate	
  for	
  	
  proper	
  wound	
  dressing	
  _____________ 
q	
  LAB	
  DRAWS	
  /	
  CS q	
  CBC	
  	
  	
  q	
  Chem	
  ____	
  	
  	
  	
  q	
  TSH	
   q	
  Lipid	
  Panel	
  	
  	
  q	
  Other	
  ____________________________________________	
  
	
  
PHYSICAL	
  THERAPY	
  	
  	
  	
  
q	
  Home	
  Safety	
  Evaluation	
   q	
  Home	
  Exercise	
  Program	
   q	
  Gait	
  Training	
  
q	
  Strengthening	
  Exercises	
   q	
  Balance	
  and	
  Coordination	
  	
   q	
  Equipment	
  Eval	
  and	
  Training	
  
q	
  Other	
  	
  __________________________________________________________________________________________________________ 
 
SPEECH	
  THERAPY	
  EVAL	
  	
  	
  	
  
q	
  Evaluate	
  /	
  establish	
  plan	
  for	
  swallowing	
  /	
  dysphagia	
   q	
  Evaluate	
  type,	
  severity	
  and	
  prognosis	
  of	
  speech	
  disorder.	
  
	
  
OCCUPATIONAL	
  THERAPY	
  EVAL	
  	
  	
  	
  
q	
  Bathroom	
  Safety	
   q	
  ADL	
  Re-­‐training	
   q	
  Eval	
  for	
  Adaptive	
  Equipment	
  
	
  
MEDICAL	
  SOCIAL	
  WORKER	
  	
  
q	
  Long	
  term	
  planning	
   q	
  Eval	
  for	
  community	
  resource	
  assisstance	
   q	
  Custodial	
  /	
  SNF	
  Placement	
  
	
  
ADDITIONAL	
  PHYSICIAN	
  ORDERS	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
  REFERRING	
  PHYSICIAN	
  INFORMATION	
  	
  
Physician	
  Name:	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   Phone:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
Physician’s	
  Signature:	
   	
   	
   	
   	
   	
   Date:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Please	
  fax	
  any	
  other	
  pertinent	
  information	
  about	
  the	
  patient	
  such	
  as	
  current	
  medication	
  list,	
  chart	
  notes,	
  and	
  
medical	
  history.	
  For	
  questions,	
  call	
  650.991.5177.	
  	
  THANK	
  YOU	
  FOR	
  YOUR	
  REFERRAL!	
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