
診療情報提供書 
患 者 氏 名  性 別 男 ・ 女 

患 者 住 所  

電 話 番 号  

生 年 月 日 明 ・ 大 ・ 昭        年   月   日（  歳） 

 

病症名 

（1）                   （発症年月日   ・   ・   ） 

（2）                   （発症年月日   ・   ・   ） 

（3）                   （発症年月日   ・   ・   ） 

（4）                   （発症年月日   ・   ・   ） 

（5）                   （発症年月日   ・   ・   ） 

紹介目的 

主な既往歴 

主な症状経過又は処置 

現在の投薬処方 

 

感染症等検査結果  胸部Ｘ線（    ） 

ＨＢｓ抗原（   ）・ＨＣＶ（   ）・ＴＰＨＡ（   ） 

機能訓練の必要性       無   ・   有 （             ） 

皮膚疾患           無   ・   有 （             ）  

通院の必要性         無   ・   有 （処方・検査・       ） 

上記の通り診断します。 

平成   年   月   日 

所 在 地 〒 

機 関 名 

医 師 

特別養護老人ホーム 菰野聖十字の家 主治医 様 

 


