小野市版主治医への連絡票

　　　　　　　　　　　　居宅介護支援計画連絡票（照会）  　　　令和　　年　月　日

医療機関名　　

主治医    　　　　　　　　　先生
平素は、お世話になり誠にありがとうございます。

  この度、先生が診療されている下記の患者様よりご依頼を受け、居宅介護支援計画（ケアプラン）を作成するにあたり下記の点について先生のご指導・ご意見を頂戴したく存じます。
《介護支援専門員記入欄》

	連絡理由  １．ケアプラン作成（新規・更新・区分変更・その他）　　２．相談・問い合わせ　 ３．その他

	利用者氏名
	
	性別
	
	生年月日
	（　　歳）

	添付資料
	
	

	相談主旨・連絡事項概要  



※注意…下記の太枠の部分は事前に担当者が記入

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	事業者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	担当者名
	


	医療機関名
	

	主治医サイン
	


	利用者(イニシャル・暗号等)
	


	連絡方法
	●連絡手段  １．電話   ２．Ｅ-mail  ３．訪問（面談）

（E-mailアドレス等：                                                  ）

	
	●連絡時間 　1．右記の曜日と時間帯→（  月  火  水  木  金  土  の    時頃）

            2．診察時間中いつでも可

	主治医確認意見欄
	１．特に意見、要望なし  ２．意見・要望あり  ３．説明希望（電話・E‐mail・面談）

	
	【意見・要望等】※「３．説明希望」の場合は、上の「連絡方法等」の欄もご記入下さい。




※お手数ですがご記入後、切り離しの上、ご返信いただきますようお願いいたします。
事業所名  


所在地    


電話      


ＦＡＸ     　


介護支援専門員名  





切り取り線





ＦＡＸ連絡票(回答)　　  令和　　 年    月    日   








