
1） 必要がある場合は続紙に記載して添付すること。
2） 必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。
3） 紹介先が保険医療機関以外である場合は、紹介先医療機関名等の欄に紹介先介護保健施設、

保険薬局、市町村、保健所名等を記入すること。かつ、患者住所及び電話番号を必ず記入すること。
4） この書類をリハビリテーションマネジメント連絡用紙とする
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傷病名 （生活機能の低下の原因となった傷病名等） 紹介目的
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既往歴及び家族歴

症状経過、検査結果及び治療経過

現在の処方

要介護状態等区分 ： 要支援１ 要支援２ 経過的要介護 要介護 （ 1
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患者住所

電話番号

生年月日 歳 ）年 月M・S・T・H
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（ 依頼先機関 ） 医療法人　恵雄会　介護老人保健施設　富士見の里

049-275-8066

患者氏名 性別 男 ・ 女

F　 A 　X

現状の問題点・課題（今後予想されるリスク）

電話番号 049-275-8055

施設入所者　診療情報提供書

依頼日 R 年 月 日

住　　　所 埼玉県富士見市みどり野南3-1

該当機関名 （ 依頼元機関 ）

住　　　所

電話番号

F　 A　 X

医療法人　恵雄会


