

医療と介護の連絡用紙　２

　情報提供に関する同意書
私は、介護（介護予防）サービス計画の作成及び介護（介護予防）サービスの提供に際して必要な場合は、主治医から担当の居宅介護支援事業所等の担当介護支援専門員等に情報提供することに同意します。
※主治医が居宅介護支援事業所等に情報提供をする際に、診療情報提供料の個人負担が生じることがあります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

平成　　年　　月　　日

	利用者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


 代筆者氏名　　　　　　　　　　　　 　　印　　(続柄　　　　　）
情報提供を受ける事業所　　
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


《　本人・家族の意向　任意　》
●現時点での、今後の対応についてのご本人およびご家族のご意向

　□出来る限り在宅で生活　□施設への入所を希望　　□その他_______________________

●終末期（看取り）の対応について、ご本人およびご家族のご意向（ 　年 　月　 日時点）
□自宅　　□病院　　□施設　　□その他＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
●在宅介護中、介護サービス等利用時に急変した場合の救急搬送先について
　ご本人・ご家族　の希望は　□　　　　　　　　　　　　　病院へ

　　　　　　　　　　　　　　□主治医への指示を求める（事前確認もしくは急変時連絡）



　　 □その他＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

