様式2（居宅支援事業所・地域包括支援センター→介護サービス提供事業所）

　令和○年○月○日
介護サービス提供事業所　管理者 様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鶴岡市健康福祉部地域包括ケア推進課長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（公印省略）

自立支援型地域ケア会議へのご協力について（お願い）

　　時下、貴職におかれましては益々御健勝のこととお喜び申し上げます。

また、日頃より高齢者福祉や介護保険事業につきましては特段の御理解と御協力を賜り、厚く御礼を申し
上げます。

標記事業はケアマネジャーが作成したケアプランについて、多職種によるアドバイスを受けることにより、自立支援型のケアマネジメントの実践と、併せて自立した生活を支えるための地域課題の把握を目的に取り組むものです。サービス提供事業所様の情報は非常に貴重なものであり、今後の支援につきましても、チーム員として共有して取り組むことでより良い支援につながるものと存じます。　つきましては、業務御多忙の折恐縮ですが、貴事業所より下記のとおり資料提出と、当日の会議への御出席を賜りますようお願い申し上げます。

記

　　　１．　開催日時　　　令和○年○月○日（○）　午後１時３０分～４時００分
　　　２．　場　　　所　　　鶴岡市総合保健福祉センター　にこふる　3階栄養指導研修室
　　　３．　内　　　容　　　薬剤師等専門職による自立支援の検討

　　　４．　利 用 者　　　被保険者番号　1234567　　　　鶴岡　花子　様　　　　　　　　　　　　　

５．　スケジュール　　

　　　　1：30　開会　

　　　　1：30　1事例目（　　）
　　　　2：10　2事例目（　　）
　　　　3：00　3事例目（　　）
　　　　3：40　振り返り

4：00　 終了　閉会
　　　　　　　　　　　　　　　
以上の予定です。1事例あたり概ね40分を予定しております。
　　６．提出情報について　　○月○日まで　　　　　　　　　　　　へご提出ください。

　　　　ご提出資料：鶴岡市自立支援アセスメント（訪問・通所）、鶴岡市生活行為等アセスメント

　　　　　　　　　　利用者の個別援助計画、事業実施評価結果（できれば、効果等データでわかる情報）等

　　　　　　また、当日、御利用者様の利用状況を１分程度で御報告くださるよう
　　　　　　よろしくお願いいたします。事例対象者の情報は各自御持参ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


◆お問い合わせ　
○○ケアプランセンター　　　担当　○○　　　　電話　○○―○○○○

　　　　○○地域包括支援センター　　担当　○○　　　　電話　○○―○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ ○ ）の箇所が貴事業所より御出席いただきたいところです。


該当事例の10分前頃までおいでください。当日の進行状況等により多少時間が前後する場合があります。


また、事例検討終了後に振り返りの時間を持ちます。お時間が許せる範囲で御参加をいただけると幸いです。


※振り返りについては感染症流行等の状況を考慮し、　　　


実施しない場合があります











