　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式１
医療連携シート（外来受診用）　　　　　　　

　　　　　　記入日　　年　　月　　日

　事業所名　　　　　　　　
記入者　　　　　　　　　
１、本人に関すること

氏　名　　　　　　　　　　　　　生年月日　M.T.S　　年　　月　　日生　　　歳　

　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　男・女

　日常生活自立度　　　J　 A　 B 　C　　認知症日常生活　　Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ　Ｍ

要　介　護　度　　要支援　１　２　　　　要介護　１　２　３　４　５　

２、介護者に関すること

氏　名　　　　　　　　　　　　続　柄
連絡先１　　　　　　　（氏名）　　　　　連絡先２　　　　　　　（氏名）

３、サービス利用に関すること（施設か在宅いずれか選択）

□施設名（施設入所中）
入所日
□在　宅　

４、かかりつけ医
医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　先生

　　主病名

内服薬

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※薬剤情報添付可
５、現在の状況

１）①いつ頃から、②どんな状態で気になる。困っていることなど。

　　　発熱・下痢・嘔吐・認知症・その他（　　　　　）

について困っている。

２）家族への説明（有・無）

1 誰に説明したか？

2 説明内容

　

　３）医療機関から問い合わせる際の担当者

　　　電話番号　　　　　　　　　　　担当者１　　　　　　　　担当者２　　　　　

　４）受診された際に、先生方からのご意見や指示等がありましたらご指導下さい。

