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　地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があると
きは、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及
び主治医意見書と同様に、利用者基本情報、支援・対応経過シート、アセスメントシート等
の個人に関する記録を、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、介護保険施設、主治医
その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。
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