様式９

熊本県・熊本市
（本人用同意取得用）

退院後支援についてのお知らせ様式９


　　　　　　　　　　　様
年　　　月　　　日

· この事業は、医療や福祉、介護、就労支援などのあなたが必要とする支援について計画を立て、あなたが退院後も体調を崩さず、安心して暮らせるようお手伝いをするものです。

· あなたの同意に基づいて退院後の支援計画を作ります。一度同意してもいつでも撤回することができます。
同意しないからといって、あなたの退院が制限されることはありません。

· あなたが望む生活が送れるように、計画の内容について話し合う会議を開催しますので、できる限り参加してください。

· 計画ができたら、あなたの退院後にその計画に基づいて支援関係者で協力して支援を行います。なお、支援を行うために必要な情報や計画は、支援関係者間で共有しますが、関係者以外にお渡しすることはありません。

· 計画に基づいて支援をする期間は、あなたが退院してから、おおむね半年間です。

· 計画の作成にあたり、自己負担が発生する場合があります。

· この支援について聞きたいことやわからないことがあれば、
（退院後生活環境相談担当者）　におたずねください。

　　【お問い合わせ先】
熊本市こころの健康センター
担当者：[　　] 
連絡先：（ＴＥＬ）０９６－３６１－２２９３
　　 　（ＦＡＸ）０９６－３６６－１１７３

	


