令和　　年　　月　　日

介護保険被保険者情報の提供及び使用同意書
主　治　医　　様
　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（家族代表）氏名　　　　　　　　　　　　　印
代理人住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
私（被保険者）及び家族は、介護サービス計画（ケアプラン）作成及び介護サービスの
提供に際し、必用な場合においては、必要最小限の範囲で、主治医等からの情報提供及び
その情報を使用することに同意します。
※情報提供の範囲
・認定審査資料（主治医意見書・認定調査票・審査判定結果等）
・主治医の診療情報等
・被保険者証等
※本同意書の複写も本同意書の同様の効力があります。







■サービス担当者一覧
	職種
	担当者氏名
	医療機関・事業所名
	電話番号
	FAX
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（館林邑楽介護支援連携様式第3号）
