（平成24年度認知症情報共有ツールモデル様式）
【シートD】


　情報提供書（専門医療機関からかかりつけ医療機関への連絡シート）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
　
	専門医療機関名

住所

電話

FAX

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


かりつけ医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　先生　　　　
目的　　□受診結果報告　　□再評価　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
	フリガナ

患者氏名
	
	男・女
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　（　　　　　　歳）

	住　所

	
	TEL
（　　　）　　 －

	連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　続柄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）
	TEL
（　　　）　　－

	診　断　名
	□アルツハイマー型認知症　　　□血管性認知症　　　□レビー小体型認知症

□前頭側頭型認知症　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜認知の程度＞： □軽度　　　 □中度　　 　□高度　

	検査所見
	＜心理検査＞

□ＨＤＳ－Ｒ（　　　　　　／３０　）

□ＭＭＳＥ　（　　　　　　／３０　）

□ＭＤＳ　　（　　　　　　／３６　）
＜画像診断＞
□頭部ＣＴ　　平成　  　年 　　月 　　日　（結果：　　　　　　　　　　　　　　）
□ＭＲＩ 　　 平成　　  年　 　月 　　日　（結果：　　　　　　　　　　　　　　）
□ＳＰＥＣＴ　

□ＰＥＴ

	コメント


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	今後の治療方針（計画）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	今後の連携方針
	□紹介先での定期病状評価　（次回の受診予定年月日　平成　　年　　月　　日）
□紹介元での定期受診の継続

	その他

特記事項等
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　











