
リハビリテーション会議への情報提供シート 

   様について 

 

事業所名：            様 

コメント： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記載日    年   月   日               

職種         お名前             様 

※この内容は、リハビリテーション会議で共有します。 

※会議の開催後は関係する他事業者へ交付いたしますのでご了承ください。 

※情報提供シートは、コピーしてご使用ください。 

返信先 

ＦＡＸ番号 ８７１－０２０３ 

デイケアよりしま 

担当 服部   

 


