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在宅主治医決定連絡書


医師名　　　　　　　　　　　　先生


患者　　　　　　　　　　　　様が主治医を先生に
　　　　　　　　　　　　　□　お願いすること
　　　　　　　　　　　　　□　面談していただくこと
を希望されましたのでよろしくお願い申し上げます。
　後日、患者・家族又はケアマネジャーから連絡がありますので、
面談日時などについてはご相談下さい。
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