別記様式第３号
介護保険に関する情報提供依頼書
　 　年　 　月　 　日
　苫前町長　宛

医療機関名                          
医師氏名                          印

電話                                
　下記の方について、要介護認定結果等の情報提供を依頼します。

	被保険者

（患者）
	住 所
	

	
	氏 名
	
	年　　月　　日生

	提供を依頼する情報
	□ 要介護度               □ 主治医意見書作成医療機関名

	
	□ 認定有効期間           □ 居宅介護（介護予防）支援事業者名


［医師の方へ］

１　上記の項目は、主治医意見書作成医療機関を除き、被保険者本人に交付されている介護保険被保険者証で確認することができます。できるだけ被保険者証で確認していただくようお願いします。

２　主治医意見書を作成した医療機関以外の医療機関が情報の提供を依頼する場合には、必ず事前に当該被保険者本人の同意を得てください。

	同意書

	　私に関する上記要介護認定結果等の情報を、医師（　　　　　　　　　）氏に提供することに同意します。

	　　　　 　年　 　月　 　日

	被保険者（本人）氏名　　　　　　　　　　　印


介護保険に関する情報提供書
　 　年　 　月　 　日
様

苫前町長　福士　敦朗　　　
　上記の件について、下記のとおり情報提供します。

	要介護度
	自立 ・ 要支援（ 1・2 ）・ 要介護（ 1・2・3・4・5 ）

	認定有効期間
	　　　　年　　月　　日 ～　　　　年　　月　　日

	主治医意見書作成医療機関名
	

	居宅介護（介護予防）支援事業者名
	

	備考
	未申請 ・ 申請中（未認定）・ その他（           ）


（問い合わせ先）保健福祉課福祉係

電話：0164-64-2215
