	[bookmark: _GoBack]送付先
	
	発信元

	医療機関名：
	
	事業所名：

	
	
	

	ご担当者名：
	
	ケアマネジャー氏名：

	
	
	

	
	
	TEL：　　　　　
	
	FAX：
	


　在宅生活情報シート　連絡票　

	利用者（患者）様名：
	性別：
	生年月日：

	
	男・女
	　　　　年　　月　　日（　　歳）


年　　月　　日

いつもたいへんお世話になっております。
利用者（患者）／家族様の同意に基づき利用者情報（身体・生活機能など）を別紙のとおり提供いたしますので、ご不明な点等ございましたらケアマネジャーまでご連絡いただきますようお願いいたします。

ご確認ください　　　　 ご返信ください　　　　
　　　　　　　　　　　　※下記受領欄にご記入の上ご返信ください。

	受領者：
	受領日：

	
	　　　　　年　　　月　　　日


在宅生活情報シートについて、下記の通り受領いたしました。
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