[bookmark: _7mkwj9arot6o]ケアマネジャー連携同意書（老人ホーム）

株式会社〇〇（以下「施設」という。）は、入居希望者又は入居者（以下「利用者」という。）に対する適切な入居支援及び生活支援を行うため、担当介護支援専門員（ケアマネジャー）との情報共有及び連携について、次のとおり説明し、利用者又はその代理人の同意を取得します。

[bookmark: _dhg5eupv5uk]第1条（目的）
本同意書は、利用者に対して適切な老人ホームの紹介、入居支援、入居後の生活支援及び介護サービスとの円滑な連携を行うため、施設が担当ケアマネジャーとの間で必要な情報を共有し、相互に連携することについて定めるものとします。

[bookmark: _6pgfdeved1rt]第2条（連携の内容）
施設は、次に掲げる事項について担当ケアマネジャーと連携を行うことがあります。
（1）利用者の身体状況及び生活状況の確認
（2）介護認定及び要介護度等の確認
（3）現在利用している介護サービスの内容
（4）入居希望条件及び施設選定に必要な事項
（5）入居日程及び準備状況
（6）入居後の生活状況及び支援内容
（7）その他、入居支援に必要と認められる事項

[bookmark: _745hc9k1vf0e]第3条（情報共有の範囲）
施設は、前条の目的を達成するため、次の情報を必要最小限の範囲で共有することがあります。
（1）氏名、生年月日、住所及び連絡先
（2）要介護認定情報
（3）介護保険被保険者情報
（4）健康状態及び既往歴
（5）服薬状況
（6）認知症の有無及び生活上の配慮事項
（7）緊急連絡先
（8）家族構成及び支援体制
（9）その他入居支援に必要な情報

[bookmark: _ivndyx6w3kdi]第4条（情報提供の方法）
施設及び担当ケアマネジャーは、次の方法により情報共有を行うことがあります。
（1）電話
（2）電子メール
（3）FAX
（4）書面
（5）オンライン会議
（6）面談
（7）その他双方が適当と認める方法

[bookmark: _wtb5sib2ue8j]第5条（個人情報の取扱い）
1. 施設は、取得した個人情報を個人情報保護法その他関係法令に従い適切に管理します。
2. 取得した情報は、本同意書に定める目的以外には利用しません。
3. 法令に基づく場合を除き、本人の同意なく第三者へ提供しません。

[bookmark: _q1d37vxjc6mp]第6条（利用目的）
施設は、取得した情報を次の目的で利用します。
（1）老人ホームの紹介及び選定
（2）入居相談への対応
（3）施設との調整
（4）介護サービスとの連携
（5）入居後の生活支援
（6）緊急時対応
（7）行政手続への対応
（8）その他入居支援に必要な業務

[bookmark: _iv9ipml9zzki]第7条（秘密保持）
施設及び担当ケアマネジャーは、連携により知り得た利用者及び家族に関する情報を秘密として保持し、法令又は本人の同意がある場合を除き、第三者へ漏えいしません。

[bookmark: _nu1yo8ehxfdj]第8条（同意の有効期間）
本同意は、署名日から入居支援が終了する日又は利用者から撤回の申し出がある日まで有効とします。

[bookmark: _4ur85wy6awvo]第9条（同意の撤回）
1. 利用者又は代理人は、いつでも書面又は施設所定の方法により本同意を撤回することができます。
2. 撤回前に適法に実施された情報共有については、その効力に影響を及ぼしません。

[bookmark: _a0v2978h9wcx]第10条（変更）
法令改正又は業務内容の変更により、本同意書の内容を変更する必要が生じた場合、施設は利用者へ説明を行い、必要に応じて改めて同意を取得します。

[bookmark: _l6vxxuneyokl]第11条（協議事項）
本同意書に定めのない事項又は解釈に疑義が生じた場合は、利用者及び施設は誠実に協議し解決するものとします。

[bookmark: _cyeyjeojtw3u]同意欄
私は、本同意書の内容について説明を受け、その内容を理解した上で、施設が担当ケアマネジャーと必要な情報を共有し、連携を行うことに同意します。

【利用者】
氏名：____________________________________

住所：____________________________________

署名：____________________________________

署名日：________年____月____日

【代理人（署名する場合）】
氏名：____________________________________

利用者との続柄：__________________________

署名：____________________________________

署名日：________年____月____日

【担当ケアマネジャー】
事業所名：________________________________

氏名：____________________________________

連絡先：__________________________________

【施設】
施設名：__________________________________

担当者：__________________________________

所在地：__________________________________

連絡先：__________________________________

