介護（予防）情報連絡票　FAX・郵送用
居宅介護支援連絡票№5　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

	医療機関（主治医）
	医療機関名
	病院（医院・診療所）
	
	居宅介護支援事業所
	事業所名
	

	
	
	
	
	
	担当介護支援専門員
	

	
	医師名
	　　　　　　　　　　　　様
	
	
	電話番号
	

	
	
	
	
	
	FAX
	

	
	連絡窓口担当者
	　　　　　　　　　　　　様
	
	
	所在地
	

	
	FAX
	
	
	
	
	


　日頃より、大変お世話になりありがとうございます。

　この度、先生が診療されている患者（利用者）様よりご依頼を受けてケアプランを作成しています担当ケアマネジャーの　　　　　です。下記の件につき先生のご意見・ご指導を頂きたくご連絡いたしました。お忙しいところ誠に恐縮ですが、宜しくお願いいたします。また、令和　　年　　月　　日（　）までにご記入いただければ幸いです。

※希望回答方法：頂きに伺う・FAX・郵送・その他（　　　　　　　　　）回答希望なし（伝言のみ・情報提供）

※なお、この照会について及び先生から情報提供いただくことについては、ご本人の同意を得てご連絡しております。
同意日：令和　　年　　月　　日

＜介護支援専門員記入欄＞
	Ⅰ.患者（利用者）様情報　
	Ⅱ.今回の要介護認定情報

	患者氏名
	
	介護区分
	要支援　１　２  要介護　１　２　３　４  ５

	性別
	　男　　   ・　   　女
	認定日
	令和　　    年　　    月　　    日

	生年月日
	M・T・S 　年　 月　日
	認定有効期間
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	住所
	

	Ⅲ.連絡理由

　　　　　　　　軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認について

	Ⅳ.相談内容及び連絡事項

　
担当介護支援専門員名　　　　　　　　　印


＜主治医記入欄＞

	●福祉用具の利用が必要な状態像等（いずれかの□にチェックして、疾病名、症状等をご記入下さい。）
　□疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって、頻繁に状態が変化する。
　□疾病その他の原因により、病態が急速に悪化し、短期間のうちに状態が悪化することが確実に見込まれる。
　□疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断から状態に変化があると判断できる。
　
・居宅療養管理指導（あり・なし）・ケアプラン送付希望（あり・なし）　令和　　年　　月　　日　氏名　　　　　　　　　　印


