
※お薬手帳（写）等、関係者に知って欲しい情報が掲載 

   されているものを貼付して下さい。 

の
 

り
 

し
 

ろ
 

 《ご本人・ご家族用貼付欄》 

※原本ではなくコピーを貼付して下さい。 
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の
 

り
 

し
 

ろ
 

 
 

※お薬手帳（写）等、関係者に知って欲しい情報が掲載 

   されているものを貼付して下さい。 

 《ご本人・ご家族用貼付欄》 

※原本ではなくコピーを貼付して下さい。 
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※お薬手帳（写）等、関係者に知って欲しい情報が掲載 

   されているものを貼付して下さい。 

 《ご本人・ご家族用貼付欄》 

※原本ではなくコピーを貼付して下さい。 

の
 

り
 

し
 

ろ
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の
 

り
 

し
 

ろ
 

 
 

※パスに記入しなくても、同様の内容が 確認できるもの 

 （診療情報提供書（写））等があれば、貼付して下さい。 

 《ご本人・ご家族用貼付欄》 

※原本ではなくコピーを貼付して下さい。 
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の
 

り
 

し
 

ろ
 

※パスに記入しなくても、同様の内容が 確認できるもの 

 （診療情報提供書（写））等があれば、貼付して下さい。 

 《医療機関用貼付欄》 

36



※パスに記入しなくても、同様の内容が 確認できるもの 

 （診療情報提供書（写））等があれば、貼付して下さい。 

 《医療機関用貼付欄》 
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～　認知症に関する相談機関　～
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40



日付

（　　）内に所属と氏名を記入して下さい。（特定の伝えたい人がい
ない場合は、氏名等の記入は不要です。）

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

　
平
成
２
８
年
１
月
２
０
日

伝える人伝　言

　食欲はありますが、今日も便があり

ません。

　一度、かかりつけ医の先生に相談し

てみて下さい。

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（群馬太郎　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）
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コメント欄 確認欄

サイン

サイン

サイン

サイン

平成　　年

　月　　日

平成　　年

　月　　日

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（　     　　　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　　      ）

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（    　 　　　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　　 　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　       ）

伝えたい相手

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（　    　　　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　   　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　　     ）

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（　    　　　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　　 　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　       ）

平成　　年

　月　　日

平成28年

２月１０日

赤城三郎

何かコメントがある

場合や、診察結果

等を必要に応じて

記入して下さい。 
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日付

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

（　　）内に所属と氏名を記入して下さい。（特定の伝えたい人がい
ない場合は、氏名等の記入は不要です。）

伝　言 伝える人

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）
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コメント欄 確認欄

サイン

サイン

サイン

サイン

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（　 　   　　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　　      ）

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（　 　　   　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　　 　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　       ）

伝えたい相手

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（　    　　　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　   　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　　     ）

　　□ご本人又はご家族
　　□かかりつけ医（　　　　　　  　　　　　　）
　　□専門医療機関（　　 　　　　  　　　　　）
　　□ケアマネジャー（   　 　　　　  　　　　）
　　□介護施設・事業所（　 　  　　　   　　）
　　□地域包括支援センター
　　　（　　　　　　　　　　　　　  　　　　　 　　）
　　□その他（    　　　　　　　　　　 　       ）

平成　　年

　月　　日

平成　　年

　月　　日

平成　　年

　月　　日

平成　　年

　月　　日

何かコメントがある

場合や、診察結果

等を必要に応じて

記入して下さい。 
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日付

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）

（　　）内に所属と氏名を記入して下さい。（特定の伝えたい人がい
ない場合は、氏名等の記入は不要です。）

伝　言 伝える人

　
平
成
　
　
年
　
　
月
　
　
日

　□ご本人又はご家族
　□かかりつけ医（　　  　　  　　　）
　□専門医療機関（　　　   　 　　　）
　□ケアマネジャー（　　　　   　 　　）
　□介護施設・事業所（　　　　　　　）
　□地域包括支援センター
　　（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）
　□その他（　　　　　　　　　 　　      ）
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(白紙)



〒３７１－８５７０ 

群馬県前橋市大手町一丁目１番１号 

群馬県健康福祉部介護高齢課 

電話：０２７－２２３－１１１１ 


