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	FAX送信票（ケアマネジャー　　医師）

	[発信元　ケアマネジャー]
所属名称
担当者氏名
連絡先　TEL
　　　　FAX
	
	[送信先]
医療機関名
担当医師名　　　　　　　　　　御机下

	該当項目に☒
☐　至急ご確認ください。
☐要回答・・回答方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）
☐回答不要　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　☐　緊急性はありません。
（☐書類作成希望　☐面談希望　☐その他　　　　　　　　　　　　　）

	対象者
	※個人情報をFAXで送信することは禁止されていますので、下記のとおり送ります。

	
	氏名
	　　　　●　　　　　●
	生年月日
	M・T・S　　年　　月　　日生

	
	住所
	室蘭市　　　　　　　町（番地の記入は不要）

	＜用件＞


	＜返信＞



室蘭市在宅医療・介護連携推進会議作成
