<様式１>

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　殿
居宅介護支援事業者

特定非営利活動法人ふくし＠ＪＭＩ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所長　小　湊　純　一
担当ケアマネジャー：　　　　　　　

介護サービスを受ける際の医学的留意事項に関する情報提供ついて（依頼）

介護保険による居宅介護サービスを提供する際に、居宅サービス計画の策定等に必要な医学的留意事項に関する情報提供（様式２，様式３）をいただきたくご依頼申し上げます。

尚、利用を希望されているサービスは以下のとおりですので、ご参照くださいますようよろしくお願いいたします。

	利用者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

	性別
	男　・　女
	生年月日
	　　年　　月　　日生


	
	利用希望介護サービス
	介助項目　（○で囲む）

	
	訪問入浴
	入　浴　　　清　拭

排　泄　　　移　動

食　事　　　ﾘﾊﾋﾞﾘ

その他（　　　　　　）

	
	ホームヘルプ
	

	
	デイケア
	

	
	デイサービス
	

	
	ショートステイ
	

	
	
	


※居宅サービス計画の策定等に必要な情報提供をしていただくことについて同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者氏名　　　　　　　　　　　
