主治医・介護支援専門員の情報交換について（ご依頼）
	発信日　平成　　　年　　　　月　　　　日　（　　　）

	居宅介護支援事業所名

	介護支援専門員名

	電話　　　　　－　　　　　－

	FAX　　　　　 －　　　　　－

	Eﾒｰﾙ

	送信枚数　　　　枚(この用紙を含みます)

	医療機関名



	主治医名

　　　　　　　　　　　　　　　　先生



日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日頃は主治医・介護支援専門員間の情報交換にご協力いただきありがとうございます。

さて、下記の方について、適切なケアマネジメントを行うため、医療の立場から状況を把握
されている主治医の先生と情報交換をお願いしたいと考えております。
ご多忙のところ恐縮ですが、今後の先生との連絡方法について、下記の3,4にご記入いただき、

下記２のいずれかの方法でお返事くださいますようお願い申し上げます。
記
＜ケアマネジャー記入欄＞

１　対象者情報
	イニシャル
	〔姓〕　　　　　　〔名〕　　　　　　　
様（　豊中市　　　　　　　　　町　　　　丁目）

	生年月日
	M･T･S　　　　　年　　　　月　　　　日　　　


２　居宅介護支援事業所への連絡方法は、下記の方法が可能です。

　　　　　　１　FAX　２　電話　３　訪問　４　郵送　５　Eメール　６　その他（　　　　　　　　　　　）

＜主治医記入欄＞

３　上記対象者の情報交換をお願いするに際し、今後の連絡方法についてご希望の方法をお知らせ

ください。(○をお付けください。複数も可)

　　　　　　１　FAX（FAX番号　　　　－　　　　　　）　２　電話（TEL番号　　　　－　　　　　　　）

３　訪　問　　　　　４　郵送　　　　　　　５　Eメール(メールアドレス　　　　　　　　　　　　)

６　その他（　　　　　　　　　　　）
４　電話や訪問の場合、ご都合の良い曜日･時間帯をご記入ください。

	　　　　曜日 /　時間帯　　　 ：　　　～　　　：
	備　　備考

	曜日 /　時間帯　　 　：　　　～　　　：
	備　　備考


　　　　　今回の連絡･情報の提示に際しましては、対象者等より同意をもって提供させていただいております。
つきましては、情報の取扱いに十分な配慮をお願い致します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（豊中市介護保険事業者連絡会　H18．10）









