　連絡票2   　　発信日：令和　　年　　月　　日　(　)

	所属部署：
担当者名：


TEL
	
	医療機関名：

	
	
	担当者名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　様

	
	
	

	
	
	ＦＡＸ　　：




令和　　年　　月　　日に連絡いただいた方の支援の概要をお知らせします。

対象者の基本情報
	氏　名
	
	性　別
	生年月日
	年齢
	1.介護保険申請 　□有　□無　□申請中
（要支1・2　要介護1・2・3・4・5）
2.介護ｻｰﾋﾞｽ利用 　□有　□無
3.担当ケアマネ（事業所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　

	住　所
	
電話
	男・女
	年　月　日
	才
	



 
	【主な支援内容と今後の予定】
· 令和　　年　　　月　　　日　（　　）　　時間　　　　　：　　　～　　：
· 対象者への介入方法　　□家庭訪問　　□電話　　□面談　　□その他（　　　　　　　　　　　）
· 初回介入時の課題




· 初回介入時の結果







----------【支援に関わっている関係機関等】----------------------------------------------------
· 市役所関連部署
　地域包括支援センター、　　　地区生活応援センター、地域福祉課（生活保護係・障がい福祉係）
　こども家庭課、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 児童相談所　□社会福祉協議会　□介護サービス（　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他地域資源等
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



