愛知県厚生農業協同組合連合会　安城更生病院

入院時面談希望依頼書
医療福祉相談室　FAX（0566）75-2523　TEL（0566）75-2111 
	入院患者氏名
	様

	生年月日
	M・T・S・H　　　　年　　　　月　　　日

	性別
	男　　・　　女

	事業所名
	

	連絡先（電話番号）
	

	面談担当者
	

	面談希望日時
	年　　　　月　　　日（　　　）
　　　時　　　　　分　


当院記入欄
	ID
	

	入院病棟
	　　　　階　　　　東　・　西

	主治医
	

	面談担当者名・職種
	


· 面談時は本状を持参し、ナースステーションに提示して下さい。
· 原本の面談担当者・職種に当院職員がサインし、返却いたします。
面談依頼は以下の条件のもとお受け致します。
· 介護保険法より個人情報保護法を重視するため、ファックス等による文書作成依頼には対応できませんのでご了承ください。

· 面談には患者あるいは家族が同席することを原則とします。

· 患者あるいは家族が同席しない場合、個人情報利用に関する同意書及び介護支援専門員証の提示が必要となります。
