【様式１号：患者紹介用】

診　療　情　報　提　供　書

　　年　　月　　日

医療機関等の所在地及び名称

FAX　０２６５－２１－１２２９

（依頼先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（依頼元）
飯田市立病院　地域医療連携課地域医療連携係　経由　　　　　　　　電話番号
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　印

	患　　者
	フリガナ
	
	生年月日
	M　T

S　H

R
	男

　　　　　　　　　　男

年　　月　　日　・
　　　　　　　　女

	
	氏　名
	
	
	
	

	
	住　所
	
	電話
	自宅

携帯

	
	
	
	職業

	傷病名
	

	紹介目的
	

	既往歴及び家族歴・症状経過及び検査結果・治療経過・現在の処方及び連絡事項



	処方薬
	処方薬の有無　：　あり・なし　《　処方薬：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　》

	
	抗血小板薬・抗凝固薬処方の有無　：　あり・なし　《　処方薬：　　　　　　　　　　　　　　　　》

　⇒　休薬の可否：　　可・否

	緊　急　性
	□ 救急車
□ 本日中（自家用車・介護タクシー・その他）　　　　　　　　　　　医師に電話連絡済
※救急車及び本日中の診察依頼につきましては、スムーズな受け入れのため、先に医師への電話連絡をお願いいたします。

	
	· 2～3日中　・　□1週間以内　・　□2週間以内


	飯田市立病院処理欄
	ID
	　　　　　　　　　　　科

	
	受診歴　　　　年　　月　　日
	

	
	最終歴　　　　年　　月　　日
	

	
	予約希望日・都合の悪い日
	

	
	
	連絡済・本人・家族


