
診 療 情 報 提 供 書

居宅介護支援事業者：

担当介護支援専門員： 様

氏 名 (男・女) 生年月日 (明･大･昭) 年 月 日生( 才)

住 所

①疾病ならびに治療上の留意事項 ④精神面からの留意事項

②バイタルサイン上の留意事項 ⑤介護サービス提供上の留意事項

③運動機能からの留意事項 ⑥その他(体調の変化・ケアプラン全体への留意事項)

平成 年 月 日

住 所：

医療機関名：

,医 師 名：

なお、上記の診断は診察時の状況にもとづくものである。

〔ご注意〕この書類のＦＡＸでの送信はしないようにしてください。

（神戸市介護サービス協会 様式第５号）
2005.9改


