
このシートは、      様（ご本人、ご家族等の同意

を得て）に関わる全ての職種が情報を共有すること

で、医療と介護と福祉の連携を密にし、より快適にご自

宅で過ごしていただくことを目的としています。 

医療・介護・福祉に携わる方、または御自身で 記入

していきましょう。 
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旭川居宅介護支援事業所等連絡協議会事務局 

連絡先：090-2059-7000 

なお、このシートにつきましてご不明な点がございました

ら、下記までご連絡下さい。 
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