
診 療 情 報 提 供 書
①貴院控

②交付用①貴院控

紹介先医療機関
一般財団法人 慈山会医学研究所付属

坪　井　病　院

科　　　　　　先生

所　在　地
医療機関名
医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

ＴＥＬ
ＦＡＸ

令和　　　　年　　　月　　　日

傷病名

紹介目的

症状経過・検査結果・治療経過等

現在の処方

☆持参資料（有・無）
ＣＤ・Ｘ線フィルム・検査記録・内視鏡フィルム・その他　　【返却　要・否】

〒

患者氏名

患者住所

ふりがな 男
・
女

（明・大・昭・平・令）

年　　　月　　　日生（　　歳）

ＴＥＬ

携　帯

（旧姓）
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