
＜ 相談票 ＞ 

医療や認知症ケアについて、お困りのことがありましたら下記にご記入ください。 

 相談者氏名：          事業所名：          （ＦＡＸ番号：         ） 

     対象者：性別   年齢   病名 

 

相談内容： 

 

 

 

 

 

 

                                  

 

                           

 

 

 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              

 

 

 

どうぞお気軽にご相談ください。参考にしていただけましたら幸いです。 

        御所ヶ谷ホームクリニック・ＦＡＸ ７３９－８５２１まで送信下さい。 

            お返事（回答者氏名：         ） 

 

 


