
医療と居宅介護支援事業所等との連携連絡票 （サービス担当者会議日程調整ほか）
	宛   先
	医療機関名

医 師 氏 名                                

先生

電話／FAX
	
	発 信 元
	事業所名　　
担当者名　　
所 在 地　　
電話／FAX　


　

いつもお世話になっております。この度、下記の件につきまして、ご連絡をいただきたいと思います。

お忙しいところ恐縮ですが、返信いただきますよう、お願い申しあげます。

なお、本人には同意済みの旨、申し上げますとともに、 　　　月 　　　日までに返信のほど、お願いいたします。

	利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　  ( 男・女)
生 年 月 日　 明・大・昭・平 　　 年 　　月 　　日
利用者住所
	
	【サービス利用概要】

訪問看護　　　　　　　 回/週
訪問リハ　　　　　　　  回/週
通所リハ　　　　　　　  回/週
訪問介護　　　　　　　 回/週
	訪問入浴　　　　　　　 回/週

通所介護　　　　　　　 回/週
短期入所　　　　　　　 回/月
福祉用具：

住宅改修：

	要介護度
	要支援 １・２  要介護 １・２・３・４・５
	申請中
	
	
	


	連絡内容
	□サービス担当者会議への出席依頼について
□ケアプラン作成にあたり、医療に関する情報や指示、確認をお願いします。
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　    　　　　　　　　　　　　　　　　）



	

	サービス担当者会議の検討項目、または今回の照会および相談の内容等

□ 特に回答頂きたい事項について、別紙、診療情報提供書（事業所向け)の連絡事項に記載させていただきました。


―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　　切り取り（ファックス使用の場合）　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　―　

医師からの返信ならびに連絡方法   　　　   平成　　　 年　　　 月　　　 日
 (１) サービス担当者会議への出席依頼について (医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　)（複数医師の医療機関）

□出席する　ご都合の良い時間帯に○をつけてください。（「――」部を除く）
	月 / 日
	9時
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	/ 
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	/
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場所の希望があれば記入してください（ □自らの医療機関、□患者宅、□他（　　　　　　　　　　　　　　　　））

□欠席する　　欠席される場合、（２）にも回答願います。　

欠席理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(２) 回答　 □ 別紙、診療情報提供書（事業所向け)にて、回答します。

□ 会って話します。（ご都合の良い日程等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 電話で話します。（ご都合の良い日程等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□

※【ファックス使用の場合】患者名イニシャル：　　　　　　　医師名：　　　　　    　　　　　　　　
　070417a（様式１）

	 eq \o\ac(○,秘)


指定居宅介護支援事業者向け診療情報提供書
平成　　　 年　　　 月　　　 日
　　　　　　　　　　　 　　居宅介護支援事業所
	所在地

医療機関名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　  　 eq \o\ac(○,印)
Tel／Fax


　ケアマネジャー　　　　　　　　 　　  　　様
　　

	患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　男　・　女

患者住所　　　　　　

生年月日　　明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）　　


□ ．　　　　　月　　　　　日 の居宅療養管理指導について、報告すべき状態の変化はありません。

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
□ ．下記のとおり、

  □ １．お問い合わせの件につき、回答いたします。
□ ２．　　　　　月　　　　　日 の居宅療養管理指導について、報告いたします。

□ ３．サービス担当者会議への出席困難につき、書面にて報告いたします。
□ ４．（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）につき、報告いたします。

	病状、経過等
	傷病名
既往歴及び家族歴の特記事項　有・無
症状経過・検査結果・治療経過
現在の処方　有・無
その他


	他の連絡事項
	①疾病ならびに治療上の留意事項

②バイタルサイン上の留意事項

③運動機能からの留意事項

④精神面および認知面からの留意事項
	⑤介護サービスを利用する上での留意点等※
⑥利用者の日常生活上の留意事項※
⑦その他の連絡事項※
（※：居宅療養管理指導時の報告事項）

	
	（連絡事項の番号と内容を記載してください。ケアマネジャーが特にお聞きしたい事項がある時、番号とともに記載していますので、回答をお願いします。）

　

（紙面が足りない場合、別紙を添付ください）



※ この用紙は診療情報提供料(Ⅰ)（注２ 指定居宅介護支援事業者向け）の様式（様式７）をもとに、介護保険のケアマネジャーへの情報提供用紙を兼ねており、居宅療養管理指導に伴う情報提供にも使用できます。
※ 居宅療養管理指導費を算定しない時、サービス担当者会議に出席しただけでは、費用の算定はできませんが、患者の同意を得て、同時に情報提供書を交付すれば、診療情報提供料(Ⅰ)を算定できます。
070415a（様式２）
平成　　　 年　　　 月　　　 日





【コメント】











