＜ＦＡＸ送信票＞　入院時連携加算用
　　　令和　　　年　　　月　　　日
	（医療機関名）
	

	（診療科）
	
	
	（事業所名）
	

	（主治医名）
	
	
	（ケアマネ氏名）
	

	（連絡先）ＴＥＬ
	

	（返送先）ＦＡＸ
	


	フ　リ　ガ　ナ

被保険者氏名
	
	生年月日
	Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ　　年　　月　　日
	性別
	男　・　女


上記、被保険者につきましては令和　　年　　月　　日に、貴病院に入院いたしました。つきましては、入院前のご様子を情報提供させていただきます。
また、確実な情報提供を確保するため、受領確認をお願いいたします。お手数をおかけしますが、下記をご記入の上本用紙をＦＡＸにてご返信いただきますよう、ご協力のほどよろしくお願いいたします。
受領日　；　令和　　　年　　　月　　　日
受領者名　　　　　　　　　　　　　　　所属（職種）　　　　　　　　　　　　
枚数　　　　　枚（この用紙を含め）
緊急入院などでは、担当医名の記載ができない場合も想定されるため、


主治医御中という表記になる場合がある。


※　使用の際は、コメント削除して下さいｌ
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