情報提供同意書
私(利用者)は、下記の事項について確認の上、居宅サービス計画の作成を依頼しております　　（事業所名）　　のケアマネジャーが、主治医から情報提供等を受けることに同意いたします。

記

【同意する事項】

1 指定居宅介護支援事業所のケアマネジャーが主治医から、介護サービスを有効かつ適切に利用するために必要な指示や情報提供を受けること
2 上記①の情報提供を受けるにあたり、主治医より医療保険の診療情報提供料を請求される場合があること

平成　　年　　月　　日

　

利用者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

署名代行者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

