肺癌地域連携パス

診療情報提供書
（連携医療機関→近大奈良病院）
令和　　年   月    日

近畿大学奈良病院　呼吸器外科

○○○○○○　先生
平素より大変お世話になります。
肺癌術後フォローアップ中の患者様の経過につき、ご報告申し上げます。
患者氏名：　@PATIENTNAME　（@PATIENTSEXN）　@PATIENTAGEYEAR歳
診断名：　　肺癌　　　　　　　　　　　　　　stage ○
＜診療経過・結果＞　（採血、ＣＴ所見は別紙参照してください）
呼吸状態：




咳嗽、喀痰：
食欲：





理学所見：
その他特記事項、連絡事項：（再発なし　・　再発あり）
＜当院での検査・診察予定＞
採血：○○月　○○日
診察：○○月　○○日
その他：
今後ともご指導ご協力のほどよろしくお願い申し上げます。
（@PATIENTID）
〒   　住所           


医療機関名     


○○○○○○


TEL : 電話番号


FAX : FAX番号








近畿大学医学部奈良病院

