
令和　　　年　　　月　　　日

近畿大学奈良病院


	診療希望日
	令和　　　年　　　月　　　日（　 　曜日）　又は　　　月　　　日（　 　曜日）




定期的な経過報告の場合、上記診療希望日の記入は必要ありません。

	
患者氏名　　　　　　　　　　　　　様（男・女）明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日生(　　　歳)
患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　－　　　　－　　　　　　　　　　職業　　　　　　　　　　　　　　　　　


	紹 介 目 的
	１定期経過報告　　２それ以外：


	傷病名（主訴）
	

	

	※その場で、紹介内容をご記入できない場合は、□部分に☑チェックして送信してください。
□　紹介内容は診察予約日の２～３日前までに送信します。

	紹介内容　1あるいは２に○をしてください。２の場合具体的な内容をご記入下さい
	現在の処方

	１、経過に変わりはなく、特に治療変更は有りません。
２、患者から以下の訴えがありました。診察をお願いします。
	

	備　　　　考
（患者に関する留意点）
	


備考　１．必要がある場合は紹介内容を別紙に記載して添付してください。
　　　２．必要がある場合は画像診断、検査の結果等を添付してください。
　　　３．希望日取得ができない場合があります。
　　　４．この用紙は乳癌地域連携パス患者さんのみにご利用ください。
　　　５,　定期的な連絡の場合、当院の受診予約は必要ありません。
　　　　　　　近畿大学奈良病院　地域医療連携室　FAX 0743-77-0902

電 話 0743-77-0880（代表）
乳がん地域連携パス診療情報提供書





FAX番号：0743-77-0902





外科


担当医　　　　　　　　　　　　　先生








フリガナ　　　　　　　　　　　　　





〒　　　－








