平成　年　月　日
医療法人　○○病院
診療科　○○　○○先生
大阪市福祉局高齢者施策部
認知症施策担当課長
(担当：熱田・新谷　06-6208-8051)
「認知症初期集中支援チーム」の活動に関するご協力について（依頼）
日頃より本市認知症施策についてご協力をいただき、厚くお礼申し上げます。
さて本市では「認知症初期集中支援推進事業」を実施しております。この事業は、本市より委託された専門職からなる「認知症初期集中支援チーム」が認知症の方を訪問し、医療と介護・福祉の切れ目のないサービスの提供を行うための支援体制を構築することを目的としています。
この度、同支援チームが、貴院の患者さまである次の方へ訪問・支援をすることとなりました。後日、本事業の委託先である社会福祉法人○○会より、「認知症初期集中支援チーム」への診療情報のご提供等をお願いした際には、ご協力を賜わりますよう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 本事業についての紹介
本紙裏面のとおり
３　その他
　本件情報提供にかかる案件は、診療情報提供料Ⅰ（地域包括支援センター宛）として算定してください。
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認知症が疑われる人や認知症の人及びその家族
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【チーム及び必要に応じて、対象者情報に詳しい者】

②フェイスシート

(
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基本情報

)

関係機関等

支援方針の検討

・訪問支援対象者とするかどうか

・支援内容、支援頻度等
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④チーム員

会議記録
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・引き継ぎ後、２か月以内に実施する
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記録票
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⑥個人情報

使用説明書

・医療機関への受診勧奨、鑑別診断への誘導

（かかりつけ医がいる場合は、チーム員が訪問する前に

大阪市から医療機関あて情報提供等への協力を依頼 ）
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