令和　　年　　月　　日　

主 治 医 殿

　　　　　　　　　　　　　　　　本　人　住所：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　代理人　住所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　 　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：
　　　　　　　　

介護サービス等の利用に係る診療情報提供について（依頼）

件名について、私が介護サービス等を利用するにあたり、医療情報が必要になりますので、下記の担当ケアマネージャーへご提供くださるようご依頼申しあげます。

	氏　名
	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	住　所
	
	性　　別
	　男　・　女

	要介護度
	要支援１・２　　要介護１・２・３・４・５・申請中

有効期間　平成・令和　　年　　月　　日 ～ 平成・令和　　年　　　月　　　日


利用希望サービス

	
	訪問介護
	
	訪問型サービス（総合事業）
	
	認知症対応型共同生活介護

	
	訪問入浴
	
	介護予防訪問入浴
	
	福祉用具

	
	訪問リハビリ
	
	介護予防訪問リハビリ
	
	訪問診療

	
	訪問看護
	
	介護予防訪問看護
	
	

	
	居宅療養管理指導
	
	介護予防居宅療養管理指導
	
	その他のサービス

	
	通所介護
	
	通所型サービス（総合事業）
	
	

	
	 通所リハビリ
	
	介護予防通所リハビリ
	
	

	
	短期入所生活介護
	
	介護予防短期入所生活介護
	
	

	
	短期入所療養介護
	
	介護予防短期入所療養介護
	
	


サービス内容留意点（伺いたい項目・事項）・サービスの必要性

	　



ケアマネージャー記入欄
	上記利用者の居宅サービス計画作成に当たり、診療情報提供書の活用が必要です。

知り得た情報については、関係者以外に開示しないこと、当該目的以外に使用しない事を
申し添えます。

居宅介護支援事業者名：　　　　　　　　　　　　　　
所　在　地：　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　　　　　　
担当ケアマネージャー：　　　　　　　　　　　　　　印　　




