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	連絡日
	令和　　　年　　　　月　　　　日

	≪対象者情報≫
	

	氏　名
	　

	生年月日
	年齢（　　　　　）歳

	介護保険被保険者番号
	　

	住　　所
	松江市　　　　　　　　　　　　　　　地区名：（　　　　　　）

	電話番号
	　

	≪依頼内容≫
	

	担当ケアマネジャー名
	　

	包括支援センター名
（居宅介護支援事業所名）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

	入院の有無
	　・無し
　・有り　　医療機関名：　
　　　　　　入院科：　　　　　　　主治医：
　　　　　　退院（予定）日：平成　　　年　　　月　　　日
　　　　　　退院カンファレンス予定：　有り（　　月　　日）・　　無し

	主治医へ訪問C
利用の連絡について
	　・済み　
　・未　（医療機関名：　　　　　　　主治医名：　　　　　　　　）
　　　　（連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	本人及び家族の状況
	　

	訪問Cでの
支援依頼内容
	　

	他機関の支援の有無
	　・無し　
　・有り（依頼機関名：　　　　　　　　　担当者名：　　　　）
　　　　（連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	健康推進課送付日
	令和　　　年　　　　月　　　　日

	
	(ケアマネ）⇒（介護保険課）⇒（健康推進課）⇒（地区担当保健師）



