　ケアマネジャーとの入院患者に関する情報共有のための連絡票　
　太枠の欄に必要事項を記入し、注意事項をご確認の上ファックス送信願います。

	磐田市立総合病院
	
	居宅介護支援事業所

	　入院病棟
	階　　東 ・ 西
	
	　事業所名
	

	　患者氏名
	
	
	　担当者名
	

	　生年月日
	　　　　年　　月　　日
	
	　電　　話
	　　　（　　　）

	
	
	
	　ＦＡＸ
	　　　（　　　）


■承諾を得られた方の氏名をご記入ください。

	氏名
	
	患者との続柄
	


■情報共有の開催について
以下、内容について該当項目の□にチェックまたは必要事項を記入してください。
	開催予定日時
	年　　月　　日（　　）　　午後　　時　　分

	開催目的
	□情報収集
□退院前カンファレンス
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	参加予定者
	

	情報共有内容
（☑以外でご確認内容がありましたらご記入ください）
	☑入院中の経過及び現在の病状
☑日常生活動作
☑療養上の注意点（介護面・医療面）
□
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(1) 開催時間は、１３時３０分～１６時の間でお願いします。
(2) この連絡票は開催前日の午前中までに以下のFAX番号へ送信してください。
　　送信先　FAX　0538（38）5246　（磐田市立総合病院　地域医療支援室）
　※ＦＡＸの流れ　　地域医療支援室 → 退院支援担当看護師 → 入院病棟　
[image: image2.png]


スキャニング不要　　　　　　　　　　磐田市立総合病院　　　　　　　1408ケアマネ連絡票

