　　　　　　　　　　　主　治　医　連　絡　票　
照会日：　　　　年　　月　　日

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　
医院・クリニック　　所在地　豊岡市
　　　　　　　　　　　　病院・診療所　　　　電話（0796）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　F　A　X（0796）

主治医　　　　　　　　　　　　　様　　　　介護支援専門員等名　　　　　　　　　　　　　　　
私は　　　　　　居宅介護支援事業所(地域包括支援センター)の　　　　と申します。先生が診察されている下記の利用者様より依頼を受け、ケアプランを作成(変更)することになりました。
つきましては、下記の内容について先生のご指導・ご意見をお願いいたします。
【介護支援専門員等記入欄】

	連絡事由　　１　ケアプランの内容（新規・更新・区分変更・その他）について
　　　　　　２　その他(　　　　　　　　　　　　)

	本人の情報
	利用者氏名等
	(T・S　　　年　　月　　日)
	性別
	男・女

	
	住　　所
	豊岡市

	
	認定有効期間
	　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
	要介護度
	要介護 　１  ２　３　４　５
要支援　 １　２

事業対象者

	
	
	申請中
	
	

	
	添付資料
	ケアプラン(あり・なし)　　　　　その他(　　　　　　　　　　)

	(利用者の在宅での状況およびサービスについて)


	※返信受取方法
	１　窓口で受け取る　　　　２　郵送希望～返信用封筒(切手貼付)による


【主治医→介護支援専門員等】

	１　プラン等におけるサービスは必要である

２　意見またはサービスについて注意事項・禁忌事項がある(下記に記載を、お願いいたします)
３　介護支援専門員等から説明希望　　①面接　　　　年　　月　　日　　時頃、場所：　　　　　　　　　
②電話

	主治医意見等（サービス導入時における注意事項または禁忌事項）記入欄


上記のとおり連絡いたします。
　　年　　月　　日　　　　　　　　病院・医院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

豊岡市介護支援専門員連絡会作成





2019年９月改訂





介護支援専門員記入欄　　　受領日：　　　　年　　　月　　　日(　　)









