ケアマネ/包括 ⇔ 診療所（開業医師）　連絡FAX
	送付先:
	
	発信元:

	                                                  先生　御机下
	
	

	病院/診療所名:
	
	発信者FAX番号

	
	
	

	FAX 番号:
	
	発信者電話番号

	
	
	

	電話番号:
	
	日付:

	
	


 MACROBUTTON CheckIt ( 至急！
 MACROBUTTON CheckIt ( ご返信ください
 MACROBUTTON CheckIt ( ご確認ください
 MACROBUTTON CheckIt ( ご参考まで

いつもお世話になっております。以下のご利用者様について、お願いいたします。

	お名前（カタカナで）
	生年月日
	性別

	様
	T・S・H　 　 年　 　月　　 日生
	M ・F


1． ケアマネタイム／サービス担当者会議　をお願いいたします。

希望日時：
①　　月　　日　　時　　分～

②　　月　　日　　時　　分～

3 いつでも結構です。

相談内容：

　
担当者会議の場合、参加予定者：

　　　　　　　　

2． 以下の件について、教えてください／報告します。
	




《返信用》
1． 下記の日時・場所でケアマネタイム／ サービス担当者会議をよろしくお願いします。
⇒　　　月　　日　　時　　分　～　　時　　分　　　　場所：　　　　　　　　　　にて
2． 上記の件について、お答えします。

	

	

	


医師：　　　　　　　　　　　より　
（様式３）　本様式は診療所の先生との連絡用です。


　　　　　　病院関係者との連絡には様式１・２をご使用下さい。
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