　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　事務連絡
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

病院
先生　御侍史
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　居宅介護支援事業所○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護予防・日常生活支援総合事業における診療情報提供書についてのご依頼
　日頃より、介護保険事業に多大なご理解とご協力を賜り、厚くお礼申し上げます。

　さて、当事業所では事業対象者（※１）に対して介護予防・日常生活支援総合事業のサービ
スを利用していただくためのケアマネジメントを実施しているところです。
　そこで、安全にサービスを利用していただくために、下記対象者のサービス利用にあたっての留意事項等について、主治医の先生からの情報提供を頂きたいと存じます。
　御多忙中大変恐縮ですが、別紙「診療情報提供書」にて情報提供をお願い申し上げます。
　
記

１．対象者　　　　　　　　　　　　様（　　　年　　月　　日生）


２．提出期日　　　　　年　　　月　　　日  
□同封の返信用封筒にて返送をお願いいたします。
　　　□貴院に取りに伺いますので、診療情報提供書ができましたらご連絡をお願い致します。
３．請求方法　　医療保険制度による診療情報提供料（250点（※2））にてご請求ください。
＊対象者の方には、サービス利用にあたり主治医の先生から留意事項等の

　情報を頂きたいこと及び費用負担が生じることについてご理解いただい
　ております。

４．その他
※1　事業対象者
介護保険の認定を申請するほどではないが、サービス利用が必要な人
「基本チェックリスト」という簡易な問診票を基にサービス必要性の有無を判定する

※２　診療情報提供料
　保険医療機関が、診療に基づき患者の同意を得て、当該患者の居住地を管轄する市町村又
は介護保険法第４６条第１項の規定により都道府県知事が指定する指定居宅介護支援事業
者等に対して、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る保健福祉サービスに必要な
情報を提供した場合に、患者１人につき月１回算定する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜特に御助言を頂きたいこと＞





【問い合わせ先・返送先】


居宅介護支援事業所○○


〒　　-　　　　住所


℡　0778-○○-○○○○


　








