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ＦＡＸ送信日：（Ｒ　　年　　月　　日）
	
ケアマネージャー活動支援業務　依頼書
【利用者属性】
	氏名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日

	住所
	



· 外来通院中　　　□　入院中　　　　□　他施設入所中　　　□　その他

【依頼者属性】
	ケアマネージャー氏名
	

	事　業　所　名
	

	TEL（　　　）－（　　　　）－（　　　　）
	FAX（　　　）－（　　　　）－（　　　　）



【依頼業務分類】
· 主治医意見書の記入を確認してください。
· 病状確認等のために主治医面談を希望します。その日時の調整をしてほしい。
· カンファレンス・担当者会議の開催日時の調整してほしい。
· （　　　　　　　　　）に対してケアプラン作成に関する助言（照会）がほしい。
· 不足する医療情報に関する補足の情報提供を希望する。
· 不足する生活状況に関する補足の情報提供を希望する。
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 特記欄







熊本赤十字病院　　療養支援室
