居宅介護支援事業所→主治医　　　　　　          　　　　　　　　　　  　　  武蔵野市介護情報提供様式１
　　　　　　　　                      　　　　　　　　　　　　　  　　  　　　　　 　　　　 　年 　　月 　　日

介護情報提供書
情報提供先名称　　　　　　　　　　　　　　　〒

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　　　　　　　　　　　
管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　以下の利用者に関する情報を提供致します。
	 氏　　 名　　　  　　　　　　　　         　　　様　　　　　　　　性別　（　男　・　女　）

 生年月日　　　 明治 ・ 大正 ・ 昭和　　  　　年　　　　月　　　　日生　（　　　　　　才）

 住　 　所　　  武蔵野市                           

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           TEL:




	介護保険被保険者番号


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 認定日


	 　　　　 年　　 月　 　日


	 要介護度


	要支援１ ・ ２ 要介護１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５



	 認定の有効期限


	 　　　　　　　　年　　　　月　　　　日  ～  　　　　　　年　　　　月　　　　日



	 サービスの指定


	有　・　無


	種　類


	


　　居宅サービス利用状況

	訪問介護


	 有 ・ 無　　　　 　回／週


	訪問入浴


	 有 ・ 無　　　　　  回／週



	訪問看護


	 有 ・ 無　　　　 　回／週


	訪問リハ


	 有 ・ 無　　　　  　回／週



	通所介護


	 有 ・ 無　　　 　　回／週

 
	通所リハ


	 有 ・ 無　　　　  　回／週



	短期入所


	 有 ・ 無　　　 　　日／月


	福祉用具貸与
	 有 ・ 無　品目


	 特定施設入居者生活介護

	 有 ・ 無　　　　 　日／月


	その他


	


　　　　

　　その他特記すべき事項

	


　　ケアプラン作成上留意すべき事項、または必要な情報があれば、下記の担当ケアマネジャー

　　に助言もしくは情報提供をお願い致します。

	 担当ケアマネジャー


	
	TEL


	 FAX



	
	メールアドレス


	


	                       F  A  X  送  付  書

	ケアマネジャー → 主治医                    　　    年    月    日

送付先 ：                                         様
件  名 ：  「 eq \o\ad(介護情報提供書,　　　　　　　　　)」について（ 送 付 ）
主 治 医   各位  

この「介護情報提供書」は、ケアマネジャーが主治医に対する情報提供と、その後の連携を取りやすくすることを目的に、武蔵野市が独自の書式として作成いたしました。

利用者に対し双方が共通の認識をもち、連携を取る必要があるため、本市のケアマネジャーはFAXを利用し情報提供致しますので、必要な情報提供や助言をお願いいたします。
書式についてのお問合せ：武蔵野市 高齢者支援課 介護サービス担当　0422-60-1925


	                     発信者 ：                                    

電 話 :                        

FAX ：                       
メ  モ                                                                               


	主治医 → ケアマネジャー
 主治医ご回答欄（情報提供等必要に応じてご活用ください。）
送付枚数 ： A４    枚（送付状除く）



介護情報提供書（事業者連携版）
情報提供先




事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　

事業者番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL：　　　　　　FAX：　　　　　　

本人の同意を得て、以下の利用者に関する情報を提供致します。

	氏　　 名　　　  　　　　　　　　         　　　様　　　　　　　　性別　（　男　・　女　）

 生年月日　　　 明治 ・ 大正 ・ 昭和　　  　　年　　　　月　　　　日生　（　　　　　　才）

 住　 　所　　  武蔵野市                           

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              TEL:



	緊急連絡先
	氏名
	
	連絡先
	
	利用者と
の関係
	


	介護保険
被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	要介護度


	要支援１・２　要介護１・２・３・４・５


	認定の有効期限


	 　　　　　　年　　　月　　　日　　　～　　　　　　　　年　　　月　　　日



	認定状況
	確定済
	申請中　
	1.新規申請　　　　　　　　　２.変更申請　　　　　３.更新申請
　（　　　　年　　月　　日）　（　　　　年　　月　　日）

	主治医
医療機関名
	　　　　　　　　　　　℡
	主治医氏名


	


居宅サービス利用状況
	訪問介護
	有　・　無　　　　　　回／週
	訪問入浴
	有　・　無　　　　　　回／週

	訪問看護
	有　・　無　　　　　　回／週
	訪問リハ
	有　・　無　　　　　　回／週

	通所介護
	有　・　無　　　　　　回／週
	通所リハ
	有　・　無　　　　　　回／週

	短期入所
	有　・　無　　　　　　日／月
	福祉用具貸与
	有　・　無　品目

	特定施設入居者生活介護
	有　・　無　　　　　　日／月
	その他
	


サービス提供の際に留意すべき事項・連絡事項

	


担当ケアマネジャー名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

添付資料　無　・　有　→居宅サービス計画書第１表・第２表・第３表・その他(　　　　　　　)
居宅介護支援事業者⇔サービス提供事業者　　　　　　　　　　　　 武蔵野市介護情報提供様式２


　　　年　　　月　　　日








