状況調査連絡票様式５

[bookmark: _GoBack]　市地域包括支援センターがご連絡をする際の参考資料とさせていただきますので、ご記入をお願いいたします。
≪訪問日程調整の際の連絡先≫
	氏　名 (フリガナ)
	

続柄 ： 本人 ・ 妻 ・ 夫 ・ 子 ・ 嫁 ・ その他（　　　　　　　　　　）

	連絡先
	電話番号 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯番号 ：
平日連絡の取れる時間帯 ： いつでも大丈夫 ／　　　　　　　　　　時頃 ・          時以降


≪訪問場所・日時の希望≫
	訪問場所
	１．自宅
２．それ以外　→　住所 ：
　　　　　　　　　　　 訪問先名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 ：

	日時希望
	１．希望なし
２．希望あり （希望日時・曜日等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※訪問日時については、ご希望に添えない場合もあります。ご了承ください。
≪受診状況≫
	かかりつけ医
	病院名
	
	医師名
	

	受診状況
	１．定期受診あり　→　下記項目にお答えください
２．定期受診なし

	病名
	

	服薬
	

	特記事項
	※気になることや主治医に禁止されている動作等ありましたら、ご記入ください。






　市、地域包括支援センターが行う介護予防ケアマネジメントの実施に当たり必要があるときは、介護保険相談確認票（様式１）状況調査連絡票(様式４)を、市、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅介護サービス事業者、介護保険施設、主治医その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。


被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　






