　　　　　　　　　　《FAX送信票》 医師と介護支援専門員の連絡票
	令和
	
	年
	
	月
	
	日

	医療機関名
	
	
	
	

	住所
	
	
	事業所名
	

	医師名
	
	先生
	
	ケアマネ
	

	TEL
	
	
	TEL
	

	FAX
	
	
	FAX
	



	氏名
	
	様
	
	明・大・昭
	
	年
	
	月
	
	日生

	事業対象者・要支援（　）・要介護（　）
	認定有効期間
	令和　　年　　月　　日
	～
	令和　　年　　月　　日


日頃より大変お世話になっております。下記の件につきご連絡申し上げました。お忙しいところ誠に恐れいりますが、ご都合のよい連絡方法につきましてご回答いただきたく存じます。FAXでの返信をどうぞよろしくお願い申し上げます。
※この連絡票では診療情報提供料の算定はできませんのでご了承ください。
ケアマネジャーより　照会目的
□　担当ケアマネジャーとなりましたのでよろしくお願い致します（ご挨拶）
□　ケアプラン作成にあたり病状や病態についてご相談をお願いいたします
□　主治医の先生へ下記の事項について医学的意見・指示についてのお伺いいたします
①　利用者の医療・看護・介護・症状の確認について
②　担当者会議に際してのご意見について
③　福祉用具貸与（購入）について
④　医療系サービスを導入について
⑤　利用者の下記状況についての相談
	

	

	

	担当介護支援専門員：　　　　　　　　


医師より（回答）
· はい、分かりました。

· 直接会います。　（日時：　　月　　日、場所：　　　　　　、時間帯は　　時頃）

· 電話を下さい。　（日時：　　月　　日、時間帯は　　　時頃）

□　メールに再度相談してください。（E-mail:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【サービス担当者会議に□出席します（□診療所□利用者宅□施設　□その他　　）□出席しません】
	[返信事項]

	

	

	

	

	医師サイン：


【三島市医師会・三島市介護支援専門員連絡協議会】






　　　　　　

















