診療情報提供書
        本状は「紹介事前予約」と「紹介状」を兼ねた様式となっています。
        事前に紹介先医療機関の「地域連携室」へFAX（0836-51-9454）していただきますと受診予約が可能です。

        FAXされた後にコピー（控）をとられ、本書はご紹介の患者さまにお渡し下さい。
紹介先医療機関名                                    

     担当医                           科                           先生
                                                                        令和    年     月     日
         発信元医療機関名　　　　　
         所在地　　　　　　　

          TEL　　　　　　　

          FAX　　　　　　　　　

         医師氏名                                       印
                  受診第１希望日 ： 令和     年     月     日  （    ）
受診第2希望日 ： 令和     年     月     日  （    ）


           患者様氏名  ：  ﾌﾘｶﾞﾅ                                                 男
                                                                   様            女
           生年月日    ：  （大・昭・平・令）     年      月      日       （     歳）      

           連絡先      ：   TEL   （       ）     －
                                  入院希望    その他（         ） ／  一般診療   交通事故   労災  

＊  eq \o\ad(紹介目的：,　　　　　　)
＊ 主訴・病名：

＊  eq \o\ad(既往歴
：,　　　　　　)
現病歴・現症・経過・現在の処方等


                                                                                 宇部市医師会地域連携推進懇談会共通様式

