
年 月 日
（医療機関名）

様

１）基本情報

単身世帯 高齢夫婦世帯 その他の世帯（ ）

国民年金 厚生年金 生活保護 その他の収入（ ）
主にな
る介護
者に○

　　一戸建て 集合住宅（ 階に居住） ）

道路～自室までに階段・段差（ 無 ・ 有 ）

移動 ／ 外出に障害となる環境（ 無 ・ 有 ）

２）介護保険等情報
　

年 月 日 ～ 年 月 日まで

訪問診療 週

訪問看護 週

訪問リハビリ 週

通所リハビリ 週

訪問介護 週

週

  週

    訪問入浴 　　 週

車椅子 車椅子付属品 褥瘡予防用具
特殊寝台 特殊寝台付属品 体位変換器 手すり
歩行器 スロープ 歩行補助杖
認知症老人徘徊感知器 移動用リフト

週

級） 級） Ａ ・ Ｂ ）

入 院 時 情 報 提 供 書 (居宅介護支援事業所→病院･診療所）

報告日： 令和

　○○○○病院　

事業所名○○○居宅介護支援事業所

担当者 介護支援専門員　○○

TEL ○○○○-○○-○○○○ /FAX 同左

住　所
TEL／FAX

携帯電話

　平素より大変お世話になり、お礼申し上げます。
　この度、入院（予定）された下記の方について、ご本人及びご家族の同意に基づき在宅での様子をお知らせい
たしますので、参考にしていただければ幸いです。ご不明な点等がございましたら、担当までご連絡ください。
　また、退院が決まり次第、ご連絡･情報提供いただきますようお願いいたします。

フリガナ 男
・
女

生年
月日

明 ・ 大 ・ 昭 　　年　　　　月　　　　日
氏　名

世帯状況

経済状況

家
族
状
況

氏　　名 年齢 性別 続柄
同居の
有無

連絡先 連絡の
優先順位

健康状態・就労・介護提
供可能性・負担感

同 ･ 別

同 ･ 別

同 ･ 別

同 ･ 別

要介護度

有効期間 平成

住
環
境

その他（

同 ･ 別

平成

事業所名

回/

介
護
保
険
サ
ー

ビ
ス

回/

回/

回/

短期入所(ｼｮｰﾄｽﾃｨ) 回/

回/

回/

障がい等
認定

障害名：

身体障害手帳（ 精神保健福祉手帳（ 療育手帳（

回/

   福祉用具貸与

その他のサービス 回/

サ
ー

ビ
ス
利
用
状
況

サービスの種類 サービス内容 利用頻度

通所介護(ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ)

事業対象者

全身浴 部分浴（洗髪・足浴・手浴等） 清拭

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

患者の入院時に、担当ケアマネジャーから病院等に送る

シートです。

担当ケアマネジャーは、必要事項を漏れのないようにご記

入ください。

また、ＦＡＸで送付するため、黒ボールペンを利用し、先方が

読み間違えをしないよう明瞭にご記入ください。

ＦＡＸ送信時には、送信先をしっかりと確認し、個人情報保護

に十分にご留意ください。

参考１（担当ケアマネジャー記入）


