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※ただし、色分けは原則であり、他の方が書いても構いません。

青色＝本人・家族・各関係機関用

桃色＝本人・家族用
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赤色＝医療機関用（かかりつけ医・専門医等）
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　このノートは、病院での検査内容や普段飲むお薬など、ご自身の情報を書

くことで、かかりつけ医、訪問看護ステーション、デイサービス、訪問介

護、地域包括支援センターなどで、情報を共有し、スムーズに治療や介護が

受けられることを目指した「地域連携パス」です。ご自身もしくはご家族で

大切に保管していただき、医療機関の受診や介護保険サービス利用の際に出

せるよう、常に携帯していただければ幸いです。

　また、このノートに書かれた情報は個人情報です。関係機関の皆様には個

人情報保護にご配慮いただくと共に、趣旨に賛同いただき、積極的に活用し

ていただけましたら幸いです。何卒よろしくお願いします。

　このノートは次のような内容になっています。 （ページ番号）


