居宅介護支援事業所向け情報提供書
                                                                 平成　　年　　月　　日
                     居宅介護支援事業所
　　ケアマネジャー                     様
                                           医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                           所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                           TEL／FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                           医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
	 患者（利用者）氏名　　　　　　　　　　　　保険者番号　　　　　被保険者番号　　　　　　
 性別（男・女） 生年月日　明・大・昭　　　年　　月　　日生
 住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	利用者の病状、経過等


	介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等


	利用者の日常生活上の留意事項


	その他の連絡事項


※往診または訪問診療により得た、ケアマネに伝達すべき情報を記載する。
※情報提供が２回目以降の場合は、医療機関所在地や電話番号、利用者の生年月日、住所、電話番号の記載は省略可。
	ケアマネジャーからの連絡方法について（可能な方法全てに○を付けてください）
１．ＦＡＸ　３．来訪 （対応可能な曜日、時間等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２．メール　４．電話 （対応可能な曜日、時間等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


