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※わかる範囲で記入して下さい。また、ＦＡＸだけでなく、電話連絡もしておくことをお勧めします。
	医療機関：

主治医：
TEL：
FAX：


発信日：令和　　　年　　　月　　　日　
	事業所：
担当者：

TEL：
FAX：


ＦＡＸにて失礼いたします。この度、主治医意見書作成にあたり、下記の方の近況等をお知らせいたしますので、記載の際のご参考にして頂けましたら幸甚に存じます。何卒宜しくお願い申し上げます。
注：ご本人・ご家族に対して、個人情報の使用等について説明を行い、同意を頂いた上で送付しております。
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	住所
	
	性別
	男

女

	年　齢
	満　　　　歳（Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ　　　年　　　月　　　日生）　　
	キーパーソン
	

	今回の介護申請の状況
	· 新規　※新規で通院歴のない場合は、暫く経過を見ないと書けない場合があります。
· 更新　（現介護度：　　　　　　）　　□　区分変更　（現介護度：　　　　　　）


	他院(科)受診の有    無
	· 有　→□内科 □精神科 □外科 □整形外科 □脳神経外科 □皮膚科 □泌尿器科
     □婦人科 □眼科 □ 耳鼻咽喉科 □ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科 □歯科 □その他（　　　　　）
□　無　　　　　　　＜医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＞

	傷病名
（既 往 歴）
	時期：平成・令和　　　　年　　　　月頃
傷病名：


	時期：平成・令和　　　　年　　　　月頃
傷病名：



	心身の状態
	短期記憶　□問題なし　□問題あり
日常の意思決定の認知能力　□自立　□いくらか問題　□見守りが必要　□判断できない
意志の伝達能力　□伝えられる　□いくらか困難　□具体的要求に限られる　□伝えられない

	身体の状態
	利き腕　→　□右　□左　　　　　　　　　　　　　身長：　　　　　　　㎝　・　体重：　　　　　　　㎏
過去６ヶ月の体重変化(３％程度が目安)　→　□増加　□維持　□減少
四肢欠損、麻痺、関節拘縮・痛み等→　部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	生活機能の状況
	屋外歩行　→　□自立　□介助があればしている　□していない
車いす使用　→　□用いていない　□主に自分で操作している　□主に他人が操作している
歩行補助具・装具使用　→　□用いていない　□屋外で使用　□屋内で使用

	現在のサービス利用状況
	□訪問介護　(月　　　回程度)　 □訪問看護　(月　　　回程度)　 □訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ　(月　　　回程度)
□訪問入浴介護　(月　　　回程度)　 □通所介護・通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ　(月　　　回程度)
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	伝えたい事や
連絡事項など
※特に、現在困っている症状等があれば記入して下さい。
	


