医療情報提供書
患者名：　　　　　　　　　　　
１．病名

２．病歴および現在の症状

３．これまでの病状悪化時の様子・頻度
４．現在の治療方針と処方内容

５．本人の家族関係の特徴

６．グループホームの適否とその理由(適当と思われる場合は、期待される効果)

７．入居後特に必要な配慮

８．その他、何かご意見がありましたらお書き下さい（服薬管理、睡眠障害等について）

　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名：　

　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医名　：　　　　　　　　　　　　　　
