
（様式２）

氏　　名

生年月日

住　　所 日向市

電話番号

有効期間 ～

事業所名

住　　所

電話番号

ＦＡＸ

担当者名

　※入院した際や退院が決まった際、または状態の著しい変化があった際などに、ご連絡を
　いただけると助かります。

　※お手数をおかけしますが、該当患者のカルテに添付いただきますよう、お願い申し上げ
　ます。

医療・介護連携情報共有連絡票【担当介護支援専門員の連絡】
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平成　　年　　月　　日

　現在、貴院受診（入院）中の下記の患者様の介護支援専門員として担

当をさせていただいています。

　今後、ケアプラン作成などにおいて、先生に何かとご助言いただきた

く存じますので、よろしくお願いします。まずは、書面をもって、連絡

します。

　　　先生

様

認定結果
要支援１ 要支援２

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

明 治 大 正 昭 和

総合事業
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