　連絡票1　　　　　　発信日：令和　　年　　月　　日　(　)

	釜石市地域包括支援センター
釜石市地域包括ケア推進本部
ＦＡＸ　２２―６３７５
ＴＥＬ　５５－４５３６
	
	医療機関名：

	
	
	記載者名：

	
	
	ＴＥＬ　：

	
	
	ＦＡＸ　：



　対象者の基本情報
	氏　名
	
	性　別
	生年月日
	年齢
	1.介護申請
有□　　無□　　不明□
2.介護サービスの利用
有□　　無□　　不明□

	住　所
	

電話
	男・女
	年　　月　　日
	才
	

	介護支援専門員氏名
	介護支援事業所名



 対象者の状況(心配なこと)
	内容













　本　人　の　同　意　　　　　□有　　　　　　□無　　　　　　　　　□未確認
今後予想される課題の有無　　□現在有　　　　□現在は無　　　　　　□わからない・不明
※予想される課題　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（以下は、市が記載します）

	[bookmark: _Hlk146029848]　月　日
	　月　日
	
	
	
	月　日
	受　付
	受付№

	□リスト入力完了
	□対応返信
	
	
	
	□リスト入力

	月　日
□複写⇒包括C等

	



