ＦＡＸ　  「かわちながの連携シート」    □ 至急ご連絡下さい。
本 票＋　　　　枚（添付資料）                           □　ご連絡下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	医療機関：

主 治 医：
連携室等担当者：
携帯電話：
固定電話：
F A X：
メール：


発信日：令和　　　年　　　月　　　日　⇒　返信日：令和　　　年　　　月　　　日
	事 業 所：
担 当 者： 
携帯電話：

固定電話：
F A X：

メール：


※携帯番号等は、お知らせできるものだけで結構です。
【基本情報】 ※注意：ご本人が特定できる範囲の記載で結構です。
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)
	
	住所
	
	性別
	男
女
	年齢
	　　　歳


	【事業所記載欄】　　担当になったことのお知らせです。宜しくお願いします。
下記★にて、連絡方法、可能な曜日・時間帯とお知らせ下さい。

	（連絡内容） ○サービス担当者会議　　□返信  □報告  □連絡  □相談・問合せ　　◇別添資料

	（コメント）


	
	返信希望の有無　 　□　要返信　　□　返信不要


☆ご本人・ご家族に対して、個人情報の使用等について説明を行い、同意を頂いた上で送付しております。
	【主治医記載欄】　　下記の通り宜しくお願いします。

	（連絡内容）　　□　返信  　□　報告　  □　連絡　  □　相談・問合せ　　　○別添資料

	　　　　　　　　　　　□　直接会って話をします。⇒日時：　　　月　　　日　　　時頃に来院下さい。
　　　　　　　　　　　□　電話で話をします。⇒日時：　　　月　　　日　　　時頃に電話を下さい　・　します。
　　　　　　　　　　　□　当院から（ ＦＡＸ ・ メール ）で回答します。

	★今後の連絡方法　 □ 面談 　□ 電話（ 固定 ・ 携帯 ）　 □ ＦＡＸ　 □ メール 　□ 郵送

	★可能な曜日・時間帯　□月　□火　□水　□木 □金 □土の（　 　：　  ～ 　 ： 　 ）頃　□診察時間内

	（コメント）


	
	返信希望の有無　　　□　要返信　　□　返信不要


「河内長野市地域ケア会議」作成
