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1.彫 療情報提■書」について

担当医様に作成をお願いしております.

書式は下記にあるものと内容が同―́であれば.病院所定書式をお使いください.

既住r.現病歴.治療経過について情報提供をお願い及します.

い致 します.

肝妊 皮膚よ患についての情報提,|をお願い致します.

2.り ′ヽビツ・介諄 看謹サマツー提供のお願せヽ (人院中または施設へ入居中のみ〉

3. 内li菜の処 ′,について

診 療情報提供首」

`成

.情報提,に関するお願い

隧 築症の検査」については.一か月以内の結果がない場合は.検査の実施をお願

日■生活の状況について情報提供をお願い致します.

約一か月分 儡 低二過問分)のお薬を「一包化」でご準備 ください.



担当医   宛

(ご紹介元医療機関の所在地及び名祢 ,

(電話番号)

(ご担当医氏名)

,_=.

|」
|_ 雲

言老仁・■

嗜:`番号

上■月F |、′ 年 年 i

傷病名

既往[ ・ 家族[ほか

症状  . |●査 ・ 治療経過ほか

現処方

偏吉  ・ 荀記玉項

集団生活loおいて注意を要する感染症の有無

・結核 (胸盲「レントケン所見).・ ・ (+ ・ ―)  腋 査日
.H3s抗

1京・ ・ ・ (` ・ ―)
.HCV,il=・  ・ ・ (+ ・ ― )
.そのイ也 (

※上記検査項目に関して.貴院所定の書式があれば代月可能.
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診 療 情 報 提 供 書
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