取 扱 注 意提出方法
　□メール
　□ＦＡＸ
　□手渡し

※このシートは、患者様の個人情報を含んでいるので、適切に管理してください。
　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　１回目　記入面談日：平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２回目　記入面談日：平成　　年　　月　　日確認欄　□

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当ケアマネ（　　　　　　　　　）
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