大崎上島町 医師と介護支援専門員との連絡票（継続）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
	宛　先
	医療機関名
院長名　　　　　　　　　　　　　　　　先生



平素よりお世話になっております。
下記の方の担当ケアマネジャーですが、次の件について先生のご意見をお聞かせいただきたく思います。
お忙しい中、大変恐れ入りますが、よろしくお願いいたします。
	照 会 目 的
	□ケアプラン作成のための医学的意見、療養上の注意点等について

	
	□サービス担当者会議における医学的意見について


	
	□福祉用具貸与（購入）について医学的意見について

	
	□医療系サービスを導入するにあたっての医学的意見について

	
	□利用者の下記の状況についての相談

	
	□その他（

	
	


＊なお、この照会を行う事、先生からご意見等をいただくことについては、
□ご本人・ご家族の同意は得ております。　同意日：　　　　　　年　　月　　日
□ご本人の心身の状態から同意は得られておりませんが、ご本人のために必要があるので
ご連絡いたします。
	利用者
	名前
	
	介護度
	

	
	住所
	Tel
	期　間
	　　.　　.　　　
　～　　　　．　.

	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日 （　　歳）
	男・女

	相談内容
	


大崎上島町統一様式1-②





事業所名





担当ケアマネジャー名


　　　　


Tel








