ケアマネ/包括 ⇔ 地域連携室　連絡FAX
	送付先:
	
	発信元:

	  地域連携室    　　　　　          　　　　　　　　 様
	
	

	病院名:
	
	発信者FAX番号

	
	
	電話番号

	FAX 番号:
	
	日付:

	電話番号:
	
	


 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
	男 ・女


１．外来での診療時に同行いたしますので、医療情報の提供をお願いいたします。

希望日時：
①　　　月　　　日　　　時　　　分～

②　いつでもかまいません。
情報提供をお願いしたい相手・職種：

医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生

職種/氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
　　　　　　　

２．退院前の医療情報の提供／退院前カンファレンスをお願いいたします。

希望日時：

①　　　月　　　日　　　時　　　分～

2 いつでもかまいません。
参加いただきたい相手・職種（理学療法士など）
医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生

職種/氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
職種/氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
職種/氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
３．当日の相談内容（特に教えていただきたい点）：

　
	

	

	

	

	

	


《返信用》

下記の日時・場所で医療情報の提供を行いたいと思います。
時　　　　間：　　　　　　　　月　　　　日　　　　時　　　　分　より

場　　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　外来にて／　　　　　　　　　　　　　　　　病棟相談室　にて
参加予定者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・
事前の居宅サービス計画書などの送付を、　　　　　希望します。　　　/　　　希望しません。
□　退院前の情報提供・カンファレンスの件について、別途病棟看護師より直接連絡があります。

地域連携室：　　　　　　　　　　　　　　　より　
（様式１）　本様式は病院関係者との面談・ケアカンファレンス等の予約用です。


　　　　　　情報提供を希望される場合は様式２をご使用ください。
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