
　　年　　月　　日
医療法人　○○病院・診療所
診療科　○○　○○先生
○○○○法人　○○○○○○会
○○長　　　○○　○○
認知症初期集中支援チーム
（愛称：○○オレンジチーム）
住所：大阪市○○区○○○○－●－〇
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担当チーム員　〇〇　〇〇
（連絡先：０６－○○○○－○○○○）
○○区　認知症サポート医
チーム員医師　〇〇　〇〇
　　
「認知症初期集中支援チーム」による貴院患者様の支援についての
ご理解とご協力について（お願い）
時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。
さて、私ども〇〇法人〇〇〇〇会は、大阪市福祉局から「認知症初期集中支援推進事業」を受託し、〇〇区にお住まいの認知症初期の方の支援に取り組んでおります。
本事業は、〇〇区の認知症サポート医である医師と、医療及び介護福祉の専門職による「○○オレンジチーム」が、アウトリーチにより認知症初期の方を適切な支援機関に結びつけるものです。

この度、貴院患者様の支援を行うこととなりました。つきましては、今後必要に応じて、受診同行や必要時には患者様の同意の上で、診療情報のご提供等をお願いする場合がございますので、ご理解賜りますようよろしくお願い申し上げます。
記
１　支援対象患者様
	氏 名
	
	生年月日
	年　　月　　日（　　歳）

	住 所
	


２　本事業の概要
・本紙裏面のとおり
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