　　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
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
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
貴院患者様の診療情報のご提供について（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。
この度、私ども認知症初期集中支援チーム（愛称：○○オレンジチーム）が支援を行っている貴院患者様につきまして、次の理由により、診療情報のご提供をお願いしたく存じます。ご多忙の中、誠に恐縮ですが、よろしくお願い申し上げます。
記
１　対象患者様
	氏 名
	
	生年月日
	年　　月　　日（　　歳）

	住 所
	


２　ご提供いただきたい情報
　　　現病名、既往歴、診療経過、処方内容等
　　　　※　その他、本チームが関わる際に留意すべき点があればご教示ください。
３　提供依頼の理由（※　具体的に記載すること）
	


４　その他
本件の情報提供につきましては、B009診療情報提供料(Ⅰ)の2項に相当します。

