
医療機関名：
主治医：

（  介護支援連携指導・  退院時共同指導 ）

以上の内容で、入院医療機関の医療従事者、退院後の支援を担当する関係機関従事者と情報共有します。

私は上記の内容を介護支援専門員へ情報提供することに下記署名をもって同意します。

また、介護支援専門員が必要な各専門職（看護・薬剤・リハビリなど）からの情報提供にも同意します。

令和 年 月 日

ご本人・ご家族の署名（同意について） （続柄）
※ご本人・ご家族へ原本をお渡しします。

※指導料算定には介護支援専門員との面談と介護（予防）サービス計画の添付が必要です。
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面談日 令和 年 月

日 歳 性別生年月日 昭和 年 月

退院時情報共有シート（案）

患者氏名 様 ID 作成日


