（参考様式）
居宅介護支援
ターミナルケアマネジメントを受けることについて説明を受け同意します。
　　年　　月　　日
利用者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（代理人）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
１　ターミナルケアマネジメントの内容
　
　　　　　
　　　①　２４時間連絡が取れる体制を確保し、かつ、必要に応じて指定居宅介護支援を行うことができる体制を整備しています。　
　　　②　介護支援専門員は自宅を訪問し、主治の医師等と十分な連携を図りながら、利用者の状態を把握し、サービス変更等必要な支援を行います。
　　　③　訪問により把握した利用者の心身の状況等の情報を記録し、主治の医師等及びケアプランに位置付けた居宅サービス事業者へ情報提供をします。
２　連絡体制
　　　　電話等により、２４時間常時連絡が可能な体制となっています。
　　　　
　　　　　事業所名　　　　　：居宅介護支援事業所〇〇〇〇
　　　　　担当介護支援専門員：　　　

　　　　　緊急連絡先　　　　：電話番号　
