
（様式　3）

医療機関名

住　所

医　師 先生

介護事業所名

住　所

担当介護支援専門員

氏　　名

Ｔ Ｅ Ｌ　（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　

Ｆ Ａ Ｘ　（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　

（ 男 ・ 女 ）　生年月日　　明・大・昭・平　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　歳）

＜回答＞

堺市医師会

性別・生年月日

電話番号（　　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　　　　住　　　所

診療情報提供書（様式2）における介護支援専門員からの回答（返信）

　　　　　年　　月　　日付で、診療情報提供書により情報をいただきました下記利用者につきまして、

回答いたします。

　　　 　 　年　　  　月　 　 　日

利用者氏名


