連　絡　票（ ケアマネ ⇔ 医師・歯科医師・薬剤師 ）
平素よりお世話になっております。利用者様に対する先生のご意見をいただきたく、主治医等意見欄にご記入くださるようお願い致します。
平成　　　年　　　月　　　日

	送信先
医　師
歯科医師　　　　　　　　　　　　　　　先生
薬剤師
	発信元
事業所名　

担当者

TEL

FAX

	利用者
	氏名　　　　　　　　　　　　　　様　　生年月日　M・T・S　　　年　　月　　日

	
	住所　

	介護度
	要支援　　　要介護　　　　有効期限　平成　年　月　日　～　平成　年　月　日

	連絡事項
	□ケアプラン作成にあたり、医学的見地から留意することの有無の確認など

□利用者の状況についての相談

□ケアプランの報告
□その他

	
	（詳細）


	サービス内容

など
	〇現在のサービス状況
□訪問介護　　週　　　回　　　　　□訪問入浴　　　週　　　回
□訪問リハ　　週　　　回　　　　　□訪問看護　　　週　　　回
□通所介護　　週　　　回　　　　　□通所リハ　　　週　　　回
□短期入所　　月　　　回　　　　　□福祉用具貸与　　　　品目
□住宅改修　　　　　　　　　　　　□
□　　　　　　　　　　　　　　　　□

〇薬の情報



　□　　月　　日までにご返信をお願い致します。　　□返信不要　
利用者様の療養上の留意点やご指導されている事、ケアマネへの希望等、ご意見などがありましたらお書きください。
	主治医等意見欄
□　上記内容で問題なし。
□　以下の内容に留意してください。
　　　年　　　月　　　日　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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