事前訪問日程調整用 ケアマネジャー連絡先確認シート
被保険者番号：0000　　　　　　　利用者氏名：　　　　　　　　　　 
（１）ケアマネジャーの連絡先
主に、リハ職による事前訪問の日程調整のために使用させていただきます。
その他、連絡・確認事項等がある場合は、サービス期間中に連絡することがあります。
　原則、緊急でない業務連絡や報告書等は、メールで連絡を行います。
	担当ケアマネジャー氏名
	（フリガナ）


	連絡先電話番号（携帯も可）
	

	連絡先（メールアドレス）
	

	所属事業所名
	

	事業所住所
	

	事業所電話番号・ＦＡＸ
	（電話）　　　　　　　　　（ＦＡＸ）　　　　　　　　　


（２）事前訪問およびサービス担当者会議の実施希望日
裏面のカレンダーの〇部分の日時で、利用者およびケアマネジャーのご都合の良い日時を教えてください。
第５希望までご記入ください。
※事前訪問の所要時間は、約1時間です。
	第１希望
	第２希望
	第３希望
	第４希望
	第５希望

	　日　　曜日　　時から
	日　　曜日　　時から
	日　　曜日　　時から
	日　　曜日　　時から
	日　　曜日　　時から


（３）訪問に際し、事前に注意すべき点等がありましたらご記入ください。
	


※大阪狭山市短期集中予防サービス申込書と併せて市に提出してください。











