
ケアマネジャーの役割と退院支援のための情報の共有についてのお願い 

利用者（患者）様氏名                   

事業所名                         

担当ケアマネジャー                    

（連絡先：電話                  ） 

（連絡先：FAX                   ） 

 

【今後の支援にあたりお伝えしたいこと】 

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

裏面に【退院支援のために共有したい情報一覧】がありますので、ご参照ください。 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【その他必要な情報】 

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

（平成２６年度 医療介護連携調整実証事業「介護支援専門員と病院の連携に関する検討会議」作成） 


