ＦＡＸ　　 「かわちながの連携シート」 　＜サービス担当者会議用＞
　　　　　　 　（サービス担当者会議開催のお知らせ・照会） 本 票 ＋　 　枚（添付資料）                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	医療機関：

主治医：
TEL：
FAX：


発信日：令和　　　年　　　月　　　日　⇒　返信日：令和　　　年　　　月　　　日
	事業所：
担当者：

TEL：
FAX：


いつも、ご支援いただき誠にありがとうございます。

この度、貴院で加療中の　　　　　　　　様（下記）のサービス担当者会議を開催することとなりましたので、下欄へ出欠等をご記入の上、返信頂けますよう宜しくお願いいたします。また、ご欠席される場合、　　　　　　　　様の身体状態につき、医学的見地から生活上の注意点等がありましたら、ご教示頂けますと幸いに存じます。

ご多忙とは存じますが、ご高配賜りますよう宜しくお願い申し上げます。
☆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。
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	住所
	
	性別
	男

女
	年齢
	　  　歳


	開 催 場 所
	□自宅（住民票上の住所と同じ）　　　

□入院・入所先（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 　）
□その他（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）


	開 催 日 時
	令和　　　　 年　　　　月　　　　日（　　　　）　　　時間：　　　　　：　　　　～　　　　：

	開 催 目 的
	□更新　 □区分変更 　□ケアプラン変更 　□状態変化　 □その他（　　　　　　　　　　　　   ）

	出席事業所

（予定）
	


	連絡事項等
	


	【主治医記載欄】　  （返信内容）  サービス担当者会議に　　 □出席  　□欠席　　します。

	（コメント・照会）

	
	


