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ケアマネジャー　　


送信日　　　　年　　　月　　　日


事業所名　


担当ＣＭ


ＴＥＬ


ＦＡＸ





医師　　


送信日　　　年　　　月　　　日


病院名


医　師


ＴＥＬ


ＦＡＸ





□　初回ご挨拶　　　　　□　導入サービスのご報告　　　　　□　病状などのご相談


□　その他
































□　FAXの内容を承知しました


□　直接会います　　　（　　　　　　　曜日　　　時間帯は　　　　　　時頃）


□　電話をください　　　（　　　　　　　曜日　　　時間帯は　　　　　　時頃）


□　（　居宅サービス計画書　　・　　サービス利用票　　）　を送ってください


□　その他 





























