サンプル帳票２
診療情報提供書
＠窓口日付＠

紹介先医療機関：＠紹介先医療機関名＠
担当医：＠紹介科＠　　＠紹介医師＠ 先生　 　紹介元医療機関：＠所在地＠
真岡市休日夜間急患診療所
ＴＥＬ：0285-82-9910

医師氏名：＠診療医師名＠　　　㊞

	フリガナ　＠患者カナ氏名＠
患者氏名　＠患者氏名＠　（＠性別＠）
生年月日　＠生年月日＠　（＠年齢＠歳）
患者住所　＠住所＠　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　＠電話番号＠


	1. 病名
＠病名1＠　＠病名2＠　＠病名3＠

	2. 紹介目的

	3. 既往歴・家族歴

	4. 経過・検査所見

	5. 現在の処方

	6. 備考



