　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診 療 情 報 提 供 書
　　　　　　　　　　１．診療情報提供料（医療保険）
２．介護保険供託療養管理指導費算定者（介護保険）　　　

居宅介護支援事業所　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日：令和　　　年　　　月　　　日

	患者氏名
	

	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　　日
	性　別
	　男　・　女

	住　　所
	

	病　　名
	

	病状・経過
	

	症　　状
	１．安定　　２．不安定　３．その他（　　　　　　　　　　）

	血　　圧
（平常時）
	　　　　／　　　　ｍｍHｇ
１．高めの傾向　２．低めの傾向　３．変動有り　４．普通


	　項　　目
	　　　　　　医　学　的　留　意　事　項

	介護サービスを利用する上での留意事項

介護サービスの必要性
	

	日常生活での

留意事項
	

	今後予測されるリスク
	

	備　考
	


医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　住　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　電話番号　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
主治医氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印
