
診療情報の提供のお願い　　　　　　　
令和　　　年　　　月　　　　日
　　　拝啓　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院　
主治医　　　　　　　　　　　  　　　　　先生
地域連携室　　　　　　　　　　　　　　　 　様　　御待史
いつも大変お世話になっております。

別紙のご利用者様について、本来サービス担当者会議を開催させていただくところですが、諸般の事情で先生のご参加が困難と思われます。つきましては、ご多忙のところ恐縮ですが以下の点につきまして、診療情報の提供をお願いいたします。なお今回の診療情報のご提供につきましては、ご利用者様／ご家族様より、診療情報提供料として医療保険上の自己負担が発生することを含め、ご了解を得ております。よろしくお願いいたします。

敬具
居宅介護支援事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

担当居宅介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　　　.

連絡先住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

電話／ﾌｧｯｸｽ番号　　　　　　　　　 　　　　　　　　　  . 
診療情報の提供のお願い　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院　 　　主治医　　　　　　　　　　　　　　　　先生
　　　　　　　　　　　　　　　　地域連携室　　　　　　　　　　　　　様　　御待史

居宅支援事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当居宅支援専門員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話／ﾌｧｯｸｽ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  . 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	お名前
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様（ 男 ・女）
	要介護度
	

	生年月日
	T・S・H　 　　年　 　　　月　　　　 日（　　　　歳）
	認定期間
	

	住　所
	
	電話番号
	

	相談内容（介護サービス上の課題と教えていただきたい点について）：

	

	

	

	

	上記内容について、担当居宅支援専門員に診療情報を提供されることを承諾します。（自筆）　

　

本人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代理人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　　　　）


《　診　療　情　報　提　供　書　》

	お名前
	様（ 男 ・女）
	T・S・H　 　　年　 　　　月　　　　 日（　　　　歳）

	住　所
	
	電話番号
	

	

	紹介目的：

	傷病名：

	既往歴及び家族歴：

	症状経過及び検査結果：

	治療経過：

	現在の処方：

	今後のサービス提供に当たっての留意点：


令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院　　医師名：　　　　　    　　　　　　　　　　　（印）
（様式２）　
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