
4. 糖尿病に関する医療連携の変更
⑤新たに連携医療機関を追加する場合（様式23）

日付を記載
※ 連携を承諾した日（署名日）をご記載ください。

施設名、所属科、氏名を記載
※ ご所属の医療機関名・所属科をご記載ください。
※ 連携承諾に対して署名(自署)をお願いします。
※ ふりがなもご記載ください。

CPMS登録（通院）医療機関名を記載：
連携を承諾するCPMS登録（通院）医療機関名をご記載ください。

糖尿病内科等医師の要件についてご確認ください。
チェック等は不要です。

v1.0_20240401



4. 糖尿病に関する医療連携の変更
⑤新たに連携医療機関を追加する場合（連携手順書）

連携タイプによりひな形が異なりますため、クロザリル適正使用委員会事務局まで
お問い合わせください。
問合せ先：Clozaril.tekisei@novartis.com

注）
手順書には精神科の長の署名をお願いします。
連絡表は糖尿病内科医の欄のみでの記載結構です。
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