主治医・ケアマネジャー連絡票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　送信日　　　　　年　　　　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




初めてご挨拶申し上げます。

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

・要介護　　　）の担当介護支援専門員（ケアマネジャー）となりましたのでどうぞよろしくお願いいたします。

今後ケアプランを作成するに当たり、病状等についてご意見やご指導を頂きたくお願い申し上げます。ご相談方法は下記の書式でＦＡＸさせて頂きたいと思っておりますので宜しくお願い致します。　　　　　　　


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　　　


□　他





相談内容の概要





事業所名　


所在地　　〒


　　　　鎌倉市


ＴＥＬ　0467-　-　　ＦＡＸ　0467-　-


e-mail　


担当ケアマネ名　　　　　　　　　　　　











介護支援専門員から主治医への連絡表





事業所名　福祉クラブ生協オプティ鎌倉


所在地　　〒247-0061


　　　　鎌倉市台５－２－３


　　　　　　　　　　　


ＴＥＬ0467-48-6955　ＦＡＸ0467-48-6939


e-mail　　opty-kamakura@fukushi-club.net








