
日立市版多職種連絡票（様式集）
様式1　医師とケアマネジャーのための事務連絡票
様式2　歯科医師とケアマネジャーのための事務連絡票　
様式3　訪問薬剤管理指導を利用したい場合の依頼書
様式4　訪問看護師による訪問指導を依頼したい場合の依頼書
様式7　診療情報提供書の依頼書
様式8　多職種連絡票
医師とケアマネジャーのための事務連絡票
	ＦＡＸ番号　
	→
←
	ＦＡＸ番号　

	医療機関名　
	
	事業所名　

	医師氏名　
	
	担当者名　

	電話番号　
	
	電話番号　

	Ｅ－mail　
	
	Ｅ－mail　


	(フリガナ）
	
	（生年月日）

	利用者名
	（男・女）
	M・T・S　　　年　　　月　　　日
（　　　　歳）


	送　　　信
	主治医より
□　ご相談がありますので　　　月　　　日　　　時頃にお電話をください。
□　当該ご利用者様のケアプランを 郵送 ・ 持参 してください。
□　その他
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	担当ケアマネジャーより
□　当該利用者の担当ケアマネジャーです。よろしくお願いいたします。（ご挨拶）
□　ケアプランを作成するにあたり病状やご意見などをお伺いしたいので、ご都合の良い
連絡方法、日時をお知らせください。
□　ケアカンファレンスを開催したいので、ご都合等をお知らせください。
日時：　　月　　日　　　時から　　　時まで　　場所：　　　　　　　　　　　　
□　その他
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	返　　　信
	主治医より
□　了解しました。今後ともよろしくお願いします。
（ 直接お会いします ・ お電話をください ）　　月　　日　　時頃・診療時間中いつでも可
□　Ｅ－mailで、（ 連絡します。 ・ 連絡ください。 ）
□　直接お会いする際、可能であれば、本人と家族の方の同席を希望します。
□　ケアカンファレンスは（ 出席します。・欠席します。→ 別の日程の検討を希望します。）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	担当ケアマネジャーより


歯科医師とケアマネジャーのための事務連絡票
	ＦＡＸ番号　
	→
←
	ＦＡＸ番号　

	医療機関名　
	
	事業所名　

	医師氏名　
	
	担当者名　

	電話番号　
	
	電話番号　

	Ｅ－mail　
	
	Ｅ－mail　


	(フリガナ）
	　
	（生年月日）

	利用者名
	（男・女）
	M・T・S　　　年　　　月　　　日
（　　　　歳）


	送　　　信
	主治医より
□　ご相談がありますので　　　月　　　日　　　時頃にお電話をください。
□　当該ご利用者様のケアプランを 郵送 ・ 持参 してください。
□　その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	担当ケアマネジャーより
□　当該利用者の担当ケアマネジャーです。よろしくお願いいたします。（ご挨拶）
□　ケアプランを作成するにあたり病状やご意見などをお伺いしたいので、ご都合の良い
連絡方法、日時をお知らせください。
□　ケアカンファレンスを開催したいので、ご都合等をお知らせください。
日時：　　月　　日　　　時から　　　時まで　　場所：　　　　　　　　　　　　
□　その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	返　　　信
	主治医より
□　了解しました。今後ともよろしくお願いします。
（ 直接お会いします ・ お電話をください ）　　月　　日　　時頃・診療時間中いつでも可
□　Ｅ－mailで、（ 連絡します。 ・ 連絡ください。 ）
□　直接お会いする際、可能であれば、本人と家族の方の同席を希望します。
□　ケアカンファレンスは（ 出席します。・欠席します。 → 別の日程の検討を希望します。）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	担当ケアマネジャーより
　


  　　年　　　月　　　日
(薬剤師)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  （依頼者）
	薬局名　
	
	事業所

	所在地　
	
	所在地

	℡　　　　　　　　　Fax
	
	℡　　　　　　　　　Fax

	薬剤師氏名　　　　　　　　　　　　　　様
	
	氏名


利用者の情報
	本　人
	ふりがな　
	生年月日　

	
	氏  名　　　　　　　　　　　　　　□男　□女
	M・T・S
　年　　 　月　 　　日（　　　　歳）

	
	住　所　
	℡　

	
	介 護 度
	□申請中　　要支援 □１・□２　 要介護 □１・□２・□３・□４・□５　□総合事業対象者※

	
	認定期間
	年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日

	介護者
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　） 

	
	住　所　
	　　　　　　℡　

	依頼内容
	□　処方内容の理解不足している。服薬指導が必要
□　飲み忘れの対処の検討（一包化、剤形の要検討）が必要
□　薬剤によるADL低下の可能性あり。副作用、重複、相互作用チェックが必要
□　退院時カンファレンスが必要
□　居宅療養管理指導が必要
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	主治医の薬剤師訪問指示の有無　（　□ あり ・ □ なし　）　

	主な病名
	

	主 治 医
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡

	既 往 歴
	□ 心臓病　 □ 腎臓病　 □ 糖尿病　 □ 喘息　 □ 高血圧　 □ 低血圧　 □ 脳卒中　 □肺炎　
□ 肝臓病　 □ 骨折等（部位　　　　　　）　   □ パーキンソン症候群　 □ 認知症　　
□ その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	生活情報
	認知及び意思決定
	□ 問題なし　□ いくらか困難　□ 判断できない　□ 不明

	
	指示・理解
	□ 良好　　　□ やや不良　　　□ 不良

	
	ADL
	□ 自立　　　□ 見守り　　　　□ 一部介助　　　□ 全介助

	
	手指の機能
	□ 良好　　　□ やや不良　　　□ 不良

	
	視力
	□ 普通　　　□ 見えづらい　　□ 見えない　　　□ 眼鏡使用

	
	聴力
	□ 普通　　　□ 聞こえづらい　□ 聞こえない　　□ 補聴器使用

	
	嚥下障害
	□ 無　　　　□ 有（□ 経口 ・□ 経管（鼻腔・胃） ・□ TPN）

	
	義歯装着
	□ 無　　　　□ 有（問題点：　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　）

	
	薬剤管理
	□ 本人　　　□ 家族　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	服用方法
	□ 本人　　　□ 家族　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	家族・生活状況に関する情報、考慮していただきたい内容等


※ 総合事業とは、平成27年度から新たに開始された市町村事業（地域支援事業）をいう。
※ 総合事業対象者は、国の基本チェックリストに該当したもの（介護保険の要支援相当のもの）をいう。
　年　　　月　　　日
(訪問看護師)　　　　　　　　　　　　　　　　　　（依頼者）
	事業所名　
	
	事業所名　

	所在地　
	
	所在地　

	℡　　　　　　　　　Fax
	
	℡　　　　　　　　　Fax

	氏名　　　　　　　　　　　　　　様
	
	氏名


利用者の情報
	本　　人
	ふりがな　
	生年月日　

	
	氏  名　　　　　　　　　　　　　　□男　□女
	M・T・S
　年　　 　月　 　　日（　　　　歳）

	
	住所
	℡

	
	介 護 度
	□申請中　　要支援 □１・□２　 要介護 □１・□２・□３・□４・□５　□総合事業対象者※

	
	認定期間
	年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日

	介護者
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　） 

	
	住　所　
	℡　

	依頼内容
	□　かかりつけ医の指示に基づく医療処置在、宅酸素、人工呼吸器などの管理

□　身体の清拭、洗髪、入浴介助、食事や排泄などの介助方法・指導のほか、さまざまな相談対応

□　病気や障害の状態、血圧・体温・脈拍などのチェック

□　床ずれ防止の工夫や指導、床ずれの手当て

□　拘縮予防や機能の回復、嚥下機能訓練等

□　ご家族等への介護支援・相談（事故防止など、認知症介護の相談・工夫をアドバイス）
□　ターミナルケア（がん末期や終末期などでも、自宅で過ごせるよう適切なお手伝い）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	生活情報
	認知及び意思決定
	□ 問題なし　□ いくらか困難　□ 判断できない　□ 不明

	
	指示・理解
	□ 良好　　　□ やや不良　　　□ 不良

	
	ADL
	□ 自立　　　□ 見守り　　　　□ 一部介助　　　□ 全介助

	
	手指の機能
	□ 良好　　　□ やや不良　　　□ 不良

	
	視力
	□ 普通　　　□ 見えづらい　　□ 見えない　　　□ 眼鏡使用

	
	聴力
	□ 普通　　　□ 聞こえづらい　□ 聞こえない　　□ 補聴器使用

	
	嚥下障害
	□ 無　　　　□ 有（□ 経口 ・□ 経管（鼻腔・胃） ・□ TPN）

	
	義歯装着
	□ 無　　　　□ 有（問題点：　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　）

	
	薬剤管理
	□ 本人　　　□ 家族　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	服用方法
	□ 本人　　　□ 家族　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	主治医の訪問看護指示の有無　（　□ あり ・ □ なし　）

	主な病名
	

	既往歴
	□ 心臓病　 □ 腎臓病　 □ 糖尿病　 □ 喘息　 □ 高血圧　 □ 低血圧　 □ 脳卒中　 □肺炎　
□ 肝臓病　 □ 骨折等（部位　　　　　　）　   □ パーキンソン症候群　 □ 認知症　　
□ その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	主治医
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡


※ 総合事業とは、平成27年度から新たに開始された市町村事業（地域支援事業）をいう。
※ 総合事業対象者は、国の基本チェックリストに該当したもの（介護保険の要支援相当のもの）をいう。
　　　年　　　月　　　日
（株）日立製作所　日立総合病院
　　　    科　　　　　　　先生
事業所名
担当者氏名
電話・Fax　
介護保険用　診療情報提供書（依頼）
日頃より、大変お世話になっております。在宅療養等の支援のため、下記患者様の介護保険用診療情報提供書の作成をお願いいたします。
つきましては、下記の主治医に対する照会（依頼）内容を記載しましたので、診療情報提供書の下段等へご回答くださいますようお願い申し上げます。　
記
患者氏名：　　　　　　　 
生年月日：大正・昭和・平成　　　　年　　　　月　　　日生　（　　　歳）
住　　所：日立市・（　　　　　市）　　　　　 町　　
照会（依頼）内容

多職種連絡票
　年　　　月　　　日
	事業所名
 
	
	事業所名
 

	氏名
　　　　　　　　　　　　　　様　
	
	氏名
　　　　　　　　　　　　　　様　

	所在地
	
	所在地

	℡　　　　　　　　　Fax
 
	
	℡　　　　　　　　　Fax
 


お世話になっております。ご連絡させていただいた件について、下記のとおりお願いいたします。
（利用者の情報）
	氏  名　　　　　　　　　　　　　　□男 □女
	M・T・S　　 　年　　 月　 　日生（　　歳）

	連絡内容
	□挨拶　　　□本人の状況の相談・報告　　　□訪問依頼　　　□ケアプラン送付
□サービス担当者会議の依頼　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	照会・相談・報告内容
（返信希望の有無） □ 返信願います　□ 返信不要です

	介 護 度
	□申請中　要支援 □１・□２　要介護 □１・□２・□３・□４・□５　□総合事業対象者※

	認定期間
	年　　　　月　　　　日　～　　　　　年　　　　月　　　　日

	□　契約時の同意のほか、改めてご本人の承諾を得ています。
□　改めて承諾は得ていませんが、契約時の同意に基づき、ご本人への居宅介護支援に必要なのでご連絡いたします。（特記事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（返信）
	内容
（返信希望の有無） □ 返信願います　□ 返信不要です
平成　　　年　　　月　　　日　　氏名：


※ 総合事業とは、平成27年度から新たに開始された市町村事業（地域支援事業）をいう。
※ 総合事業対象者は、国の基本チェックリストに該当したもの（介護保険の要支援相当のもの）をいう。
日立市版多職種連絡票


(Word文書)





訪問薬剤管理指導依頼書








訪問看護師による訪問指導依頼書

















日立市在宅医療・介護連携推進協議会

