
様式２－１

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・介護⽀援システムに基づき、地域資源の情報提供を依頼します。

郵便番号

■依頼内容（※療養者情報は添付様式にご記⼊ください）

住所 電話番号

医療機関（在宅医療提供）　・　訪問看護ステーション　・　ケアマネジャー

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

依頼理由

例）在宅療養の開始にあたり、介護サービスの導⼊を検討するため。

■情報提供（センターからの回答）

※裏⾯もご記⼊ください。

送付先︓各区はち丸在宅医⽀援センター

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
地域資源情報提供依頼書

平成　　　　年　　　　⽉　　　　⽇

施設名

施　設　名

施設所在地
　〒

連　絡　先 電話番号:（　　　　）　　　　－　　　　／FAX番号:（　　　　）　　　　－　　　　　

担当窓⼝（担当者）

職　　種
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