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このカードは医療保険証と一緒に保管してください。   地域医療連携推進カード   氏名   函館   太郎   様   M ･ T ･ ○ S   ７ 年   ７ 月   ７ 日生  

担当してい る支援事業 所等の情報  名   称   居宅介護支援事業所   ばぶ りぃはこだて  

連絡先   ０１３８－××―１２３４  

担当者   佐々木   セリカ 2000GT  

介   護   保   険   情   報  

平成 22 年   4 月   1 日   要支援 １   ・   ２ （申請中）   平成 23 年   3 月 31 日   要 介護 １ ・ ○ 2 ・３・４・５  

平成    年    月    日   要支援 １   ・   ２ （申請中）   平成    年    月    日   要 介護 １ ・ ２ ・３・４・５  

平成    年    月    日   要支援 １   ・   ２ （申請中）   平成    年    月    日   要介護 １ ・ ２ ・３・４・５  

（ □ 独居･単身    □ 高齢者世帯    ☑ その他）  

備考  

  ※私は、地域医療連携を積極的に推進 いたしま す。   ※連携 の 必要 性 が 生じた時は 、 速やかに ご連絡を お願いします。       函館 地域医療連携推進会議    

様式１   地域医療連携 推進 カード  

キリトリ線  

キリトリ線  

記入例  


このカードは医療保険証と一緒に保管してください。


地域医療連携推進カード


氏名　　　　　　　　　様　M･T･S　　年　　月　　日生


担当している支援事業所等の情報�
名　称　�
�
�
連絡先�
�
�
担当者　�
�
介 護 保 険 情 報�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
（□独居･単身　　□高齢者世帯　　□その他）�
�
備考�
�



※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。


※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。


　　函館地域医療連携推進会議








このカードは医療保険証と一緒に保管してください。


地域医療連携推進カード


氏名　　　　　　　　　様　M･T･S　　年　　月　　日生


担当している支援事業所等の情報�
名　称�
�
�
連絡先�
�
�
担当者　�
�
介 護 保 険 情 報�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
（□独居･単身　　□高齢者世帯　　□その他）�
�
備考�
�



※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。


※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。


　　　函館地域医療連携推進会議











このカードは医療保険証と一緒に保管してください。


地域医療連携推進カード


氏名　　　　　　　　　様　M･T･S　　年　　月　　日生


担当している支援事業所等の情報�
名　称�
�
�
連絡先�
�
�
担当者　�
�
介 護 保 険 情 報�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
（□独居･単身　　□高齢者世帯　　□その他）�
�
備考�
�



※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。


※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。


　　　函館地域医療連携推進会議











このカードは医療保険証と一緒に保管してください。


地域医療連携推進カード


氏名　　　　　　　　　様　M･T･S　　年　　月　　日生


担当している支援事業所等の情報�
名　称�
�
�
連絡先�
�
�
担当者　�
�
介 護 保 険 情 報�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）


平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�
�
（□独居･単身　　□高齢者世帯　　□その他）�
�
備考�
�



※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。


※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。


　　　函館地域医療連携推進会議











様式１　地域医療連携推進カード
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このカードは医療保険証と一緒に保管してください。



地域医療連携推進カード



氏名　函館　太郎　様　M･T･� eq \o\ac(○,S)�　７年　７月　７日生



担当している支援事業所等の情報�

名　称　居宅介護支援事業所　ばぶりぃはこだて�

�

�

連絡先　０１３８－××―１２３４�

�

�

担当者　佐々木　セリカ2000GT�

�

介 護 保 険 情 報�

�

平成22年　4月　1日　要支援１ ・ ２（申請中）



平成23年　3月31日　要介護１・� eq \o\ac(○,2)�・３・４・５�

�

平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）



平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�

�

平成　　年　　月　　日　要支援１ ・ ２（申請中）



平成　　年　　月　　日　要介護１・２・３・４・５�

�

（□独居･単身　　□高齢者世帯　　☑その他）�

�

備考�

�





※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。



※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。



　　　函館地域医療連携推進会議























様式１　地域医療連携推進カード
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