主治医・ケアマネジャー連絡票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　送信日　　　　　年　　　　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




いつも大変お世話になっております。

貴院におかかりの　　　　　　　　様（Ｍ・Ｔ・Ｓ　　年　　月　　日生・要支援　　　

・要介護度　　　　）についてご相談申し上げます。

＜平成　　　年　　　月　　　日現在のサービス利用状況は下記の通りです。＞

□　訪問介護　 　回/月（　　　　曜日）  □　 通所リハビリ   　  回/月（　　　　曜日）  

□　訪問入浴　　 回/月（　　　　曜日）  □　短期入所（生活・療養）  　有・無　　　　日／月

□　訪問看護　　 回/月（　　　　曜日）  □　 福祉用具貸与　　　有・無　（品目：　　）　　　

□　通所介護　　 回/月（　　　　曜日）  □　インフォーマルサービス



お忙しいところまことに恐れ入りますが、ご都合のよろしい日時と連絡方法を下記に

ご記入いただきFAXしていただけると幸いです。




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【かまくら地域介護支援機構様式】

先生





医師記入欄








□　直接会います　　　　（時間帯は・・・　　　月　　　日　　　　時頃）


□　電話をください　　　（時間帯は・・・　　　月　　　日　　　　時頃）


　　□　e-mail送信します　　


□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





相談内容の概要











介護支援専門員から主治医への連絡表





事事業所名　


所在地　　　〒　　　-


　　　　　鎌倉市


ＴＥＬ　0467-　-　ＦＡＸ　0467-　-


e-mail 


担当ケアマネ名　　　　　　　　　　








