紹　　介　　状　（診療情報提供書Ⅰ）
　　　年　　　　月　　　　日
紹介先：独立行政法人　地域医療機能推進機構
三島総合病院
診療科：　　　　　　　　科
医師名：　　　　　　　　先生御待史
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　殿　　明・大・昭・平　　　年　　月　　日生（　　歳）男・女
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　職業　　　　


	既往歴

	家族歴






独立行政法人　地域医療機能推進機構　三島総合病院／地域連携室
〒411-0801　静岡県三島市谷田字藤久保2276　　　TEL055-975-2761（直通）
TEL055-975-3031（代表）　　　　　　　　 FAX055-975-2783
紹介元：


所在地





電話番号：


診療科：　　　　　　　　　科　　　　　


医師名：　　　　　　　　　　　　㊞





























傷　病　名　　


（主訴又は病名）


症状経過及び検査結果等　　治療経過・処方等（処方箋・お薬手帳のコピーでも結構です）


　紹介目的（該当項目にチェックをお願いします。）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　□　　外来加療　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　□　　入院加療　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　□　　精　査　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　□　　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


備　　　考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　






























































































































































　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








