· 新規　　□登録内容変更　□　中止

枚方市医師会
【様式2-2】
患者部屋作成・連携先登録申請書

枚方市医師会　会長　御中


	患者情報記入欄

	患者氏名
	（ふりがな）

	
	（氏　 名）

	生年月日
	　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	性別
	男　・　女

	システムの利用にあたり、情報共有について説明を実施して同意を取得した
（または自院で使用している在宅医療同意書にてICT連携を同意済み）
□に✔をお願いいたします。➡　
	□



	連携先事業所名

	[bookmark: _Hlk105071391]会員
医療機関
	施設名：　　　

	
	氏　名：　　　　　　　　　TEL　

	連携施設
	施設名
	ご担当者
	職種
	連　携

	
	
	
	ケアマネジャー
	□　開始　□中止

	
	
	
	訪問看護師
	□　開始　□中止

	
	
	
	薬剤師
	□　開始　□中止

	
	
	
	
	□　開始　□中止

	
	
	
	
	□　開始　□中止

	
	
	
	
	□　開始　□中止

	
	
	
	
	□　開始　□中止



※連携施設変更や利用中止時は、本システム同意取得機関記入欄を更新のうえ、枚方市医師会へ送付してください。
　順次、グループ登録変更、利用中止手続きを行います。
送付先　枚方市医師会宛
メール　hirakata-office@osaka.med.or.jp　又はFAX　072-848-1601　　　　　　　　　






