
様式１－２

　⼀般社団法⼈名古屋市医師会 在宅医療・介護⽀援システム利⽤医療機関としての登録内容に変更がございますので、登録内容の
変更を申請します。

□

□

□

□

□

　※事務局記⼊欄 受理印

送付先︓名古屋市医師会 地域包括ケア推進課

医療機関名

連　絡　先

医療機関所在地

往診２
（施設への往診）

平成　　　　年　　　　⽉　　　　⽇　　
⼀般社団法⼈名古屋市医師会⻑　殿

⼀般社団法⼈名古屋市医師会 在宅医療・介護⽀援システム
医療機関登録内容変更届 兼　完了通知書

診療科⽬

往診１
（往診対応時間）

〒

電話番号:（　　　　　）　　　　－　　　　／FAX番号:（　　　　　）　　　　－　　　　　

□ ケアマネジャーとの連携

　平成　　　　年　　　　⽉　　　　⽇
　　本書の内容にて変更が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

あり　　　　　・　　　　　なし　　　　　・　　　　　検討中

連携居宅介護⽀援事業所名　※「あり」の場合、ご記⼊ください。（任意）

可　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　否□

□ 可　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　否

情報提供の可否
　※「可」の場合、各区のはち丸在宅⽀援センターにて、本書内容を情報提供いたします。

ホームページ掲載の可否

□

あり　　　　　・　　　　　なし　　　　　・　　　　　検討中

連携訪問看護ステーション名　※「あり」の場合、ご記⼊ください。（任意）
□ 訪問看護ステーションとの

連携

　※「可」の場合、本会が運営するホームページに本書内容を公開いたします。

※裏⾯もご記⼊ください。

□　終⽇の対応可能　　□　終⽇の対応不可（対応可能時間︓　　　　　　　　）

□　対応可能　　　　　　　　　　□　対応不可

□　対応可能　　　　　　　　　　□　対応不可

□　対応可能　　　　　　　　　　□　対応不可

⽣活保護

在宅療養⽀援診療所の
届出

１．単独型　　　　・　　　　２．連携型　　　　・　　　　３．従来型

連携医療機関名　※連携型の場合、下記もご記⼊ください。（任意）

他院との連携
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