連　絡　票（医療系サービスについて）
平素よりお世話になっております。医療系サービスの利用に対するご意見をいただきたく主治医意見欄に
ご記入くださるようお願い致します。
　　　　　年　　　月　　　日

	送信先
主治医　　　　　　　　　　　　　　　　先生

	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

（ｹｱﾏﾈとして医療系ｻｰﾋﾞｽの必要な理由を必ず記入のこと）
	

	
	サービス
	訪問看護
	通所リハビリ
	訪問リハビリ
	短期入所療養介護

	
	期間
	自　　年　　月

至　　年　　月
	自　　年　　月

至　　年　　月
	自　　年　　月

至　　年　　月
	自　　年　　月

至　　年　　月

	
	頻度
	週に　　日程度
	週に　　日程度
	週に　　日程度
	月に　　日程度

	サービス内容

など
	· 現在のサービス状況　　□別紙ケアプランをご参照ください。




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月　　日までにご返信をお願い致します。
主治医意見欄
	１）医療系サービスが必要と思われる理由
□　上記内容（利用者・家族等が必要としている状態）で問題なし。
□　以下の内容に留意してください。

	

	

	

	

	

	

	

	

	平成　　　年　　　月　　　日　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　


2018安城ケアマネット 作成　

