	医療系サービスに関する意見伺い　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

	主治医　　　　　　　　　　　先生

指定居宅介護(介護予防)支援事業所：　　　　　　　　　　担当介護支援専門員：


	被保険者氏名
	
	住　　所
	

	生年月日
	昭和　　年　月　日
	介護保険有効期間
	～
	要介護度
	

	対象サービス
	

	医療系サービスを必要としている理由
	


＊上記の方の医療系サービスに関する御意見をお願いいたします。
	主治医の意見 （ ○印をつけてください。）

	上記の医療系サービスが（　　　）必要である。　（　　　）必要ではない。


	記入年月日　　　令和　　　年　　　月　　　日
医療機関　　　
主治医　氏名　　（　　　　　　　　　　　　　）


※用紙は2部持参してください。１部は病院の控えになります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　藤枝市介護支援研究会2013.3
