診療情報提供書
平成　　年　　月　　日
	近畿大学医学部堺病院
	御中

	
	科
	
	殿
	紹介元医療機関
	

	
	
	
	
	所在地及び名称
	

	TEL
	
	FAX
	

	主治医
	
	印


	患者氏名

	
	性別
	男　・　女

	生年月日
	M・T・S・H　　年　　月　　日　　　　歳
	職業
	


1.　主訴又は病名　


2.　紹介目的


3.　既往歴および家族歴

4.　症状経過及び検査結果

5.　治療経過


6.　現在の処方


7.　備考　薬物禁忌　無・有（　　　　　　　　　　　）、感染症　無・有（　　　　　　　　　　　）


１．宛名の医師名が不明の場合は、科名のみご記入ください。

２．必要がある場合は、画像診断のフィルム、検査の記録等を添付して下さい。

３．FAX(地域医療連絡室　FAX：072-299-7783)の場合も、この用紙をご利用ください。

４．ご報告はFAXでお送りします。ご希望があれば、備考欄にご記入をお願い致します。
