主治医 ・ ケアマネジャー連絡票

平成　　　　年　　　　月　　　　日

	医療機関名

連絡先
主治医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話

ＦＡＸ

　　　　　　　　　　　　　　先生

	事業者名
連絡先
担当者名
	電話

ＦＡＸ


この度先生が診療されている　　　　　　　　　　　　　　　様（ M．T．S　　年　　月　　日生　　　歳）から、ケアプランの作成依頼を受けましたので、よろしくお願いいたします。

つきましては、

□　ケアプラン作成担当となりましたので、ご挨拶と状況報告をいたします。

□　ケアプラン作成にあたり、下記の相談及び連絡事項について先生のご指導・ご意見を伺いたいので、主治医記入欄にご回答をお願いいたします。

●介護サービス利用状況（ 平成　　　年　　　月　　　日現在 ）　　　（ 要介護度：　　　　　　　　）
	介護（予防）サービス　

	□
	訪問介護
	　　　　　　　　　　　　回/月
	□
	通所リハビリ
	　　　　　　　　　回/月

	□
	訪問入浴
	　　　　　　　　　　　　回/月
	□
	短期入所
	　　　　　　　　　日/月

	□
	訪問看護
	　　　　　　　　　　　　回/月
	□
	福祉用具貸与
	

	□
	通所介護
	　　　　　　　　　　　　回/月
	□
	
	


●ケアマネジャー等記入欄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	□　サービス担当者会議に主治医として出席します

	□　上記のケアプラン（案）でよろしいです

	□　確認したいこと等があるので連絡をください。

□　直接会って話をします　　　　　　　　　（時間帯　　　　月　　　　日　　　　　時頃）

□　電話をください　 　　　　　　　　　　　　（時間帯　　　　月　　　　日　　　　　時頃）

	備考




上記のとおり連絡します。　平成　　　年　　　月　　　日　　　主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




相談及び連絡事項








返信用　主治医記入欄








