
訪問型
サービスC サービスA サービスC

　　　　　　年　　　月～

　　　　　　年　　　月～

　　　　　　年　　　月～

　　　　　　年　　　月～

　　　　　　年　　　月～

　　　　　　年　　　月～

　　　　　　年　　　月～

　※利用の意見をいただきたい下記のプログラムについて、可・不可どちらかにチェックを入れてください。

　　　　　　※利用不可の場合、その理由

　　　　　　※利用不可の場合、その理由

　　　　　　※利用不可の場合、その理由

＜介護予防事業実施の際の留意事項＞

☐　特になし

☐　あり

　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日
（宛先）新発田市長

医療機関所在地

名称

医師サイン　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　・　　　　　　　　　　　　　プログラムの利用　　　　☐　可　　　　☐　不可　

　・　　　　　　　　　　　　　プログラムの利用　　　　☐　可　　　　☐　不可　

　・　　　　  　　　　　　　　プログラムの利用　　　　☐　可　　　　☐　不可　

＜医療機関指示連絡事項＞

＜傷病名＞

＜既往歴＞

＜症状・治療経過等＞

＜現在の処方＞

＜介護予防事業利用の適否＞

栄養改善プログラム

口腔機能の向上プログラム

複合型プログラム（運動・栄養・口腔）

閉じこもり予防・支援プログラム

認知機能の低下予防・支援プロクラム

うつ予防・支援プログラム

住所 　新発田市

利用予定サービス 通所型サービスA事業　　・　　通所型サービスC事業　　・　　訪問型サービスC事業

実施予定のプログラム

実施予定に○
名称 実施期間（予定）　通所型　

運動器の機能向上プログラム

診療情報提供書（通所型サービスA事業、通所型サービスC事業、訪問型サービスC事業　利用意見書）

フリガナ 生年月日
・年齢

　
          年　　　月　　　日　　（　　　　歳）対象者氏名

担 当：居宅介護支援事業所

連絡先：電話 ０２５４－


