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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診 療 情 報 提 供 書（ＦＡＸ送付用）

印

／

ﾌﾘｶﾞﾅ 住　　　　所

（〒　　　　－　　　　　　）

生年月日 明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日（　　　　歳） 電話番号

保険者番号 公 費 番 号

記 号 受 給 者 番 号

番 号

本人・家族

資 格 取 得

                         　　   年　　         　 　　月　　　　　　　　　　日     （   　　 ）

科 医師

ＣТ 胸部　　　・ 腹部　　　・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ＭＲI 頭部　　　･ 頸椎　　　･ 胸椎　　　・ 胸腰椎　　　・ 腰椎　　　・ その他（　　　　　　　　　　）

その他 胃内視鏡　　　･　　　大腸内視鏡　　　・　　　超音波　　　・　　　その他（　　　　　　　　　　　）

傷病名

紹介目的

既往歴及び家族暦

経過（症状、検査、治療、現在の処方）

備考

希 望 検 査

電話連絡

済み　・　未

希 望 受 診 日

希望受診科･医師名

    　　　　　      平成　　　 　年　　 　　　月　　　　 　日

名 称

男　・　女患者氏名

保険情報

所 在 地

医 師 氏 名

Ｔ Ｅ Ｌ ／ Ｆ Ａ Ｘ

紹介医療機関


