様式21の２
(主治の歯科医師→連携保険医療機関)

連携保険医療機関名　　　　　　　　　　　　
歯科医師名　　　　　　　　　　　　殿

地域医療連携体制加算届出保険医療機関
名　称　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　
歯科医師名　　　　　　　　　　　
	患者氏名
	
	性別　男・女

	患者住所
	

	電話番号
	

	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日


	傷病名：
	

	既往歴 及び 家族歴：
	

	症状、診療内容及び治療経過等：
	

	直近の検査結果：
	

	その他の特記事項：
	


備考　１．地域医療連携体制加算を届け出た保険医療機関は、連携保険医療機
関に対し情報提供を行うこと。なお、様態の変化等があった場合には
速やかにすべての連携保険医療機関に対して情報提供を行うこと。
　　　２．連携保険医療機関においては、患者の情報を緊急時に十分活用でき
る体制を確立した上で、当該文書を保管すること。
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