紹  介  状 （診療情報提供書）
令和    年    月    日

〒910-1193
福井県吉田郡永平寺町松岡下合月23の3
℡0776-61-3111(代表）・FAX番号0776-61-8150（地域医療連携部）

福井大学医学部附属病院　　　　　　　　　　　　科 

担当医                                 殿

                                                                       〒　　　　　
                                                 紹介元医療機関　所在地 　　　　　　　　　　 　　　　　　　
                                                                      　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                 紹介元医療機関　名　称  　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                 診療科　　　　　　　医師氏名      　　　             　　　
                                                 TEL 　　　　　　　　　 　　FAX　　　 　　　　　　　　
（紹介・報告）いたします患者の症状等は下記のとおりであります。御高診御治療のほどよろしくお願い申し上げます。
	（フリガナ）

患者氏名
	性別       男  ・  女

	
	職業

	    生年月日　　  大・昭・平・令       年     月     日（           歳）
	TEL

	　　住所　〒
	携帯

	傷病名(主訴又は病名)


	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（他院処方も判ればお願いします）[抗凝固剤･抗血小板剤　 有(薬剤名　　　　　　  　)・無] ・ 別紙添付　　　　


	備考(患者に関する留意事項)



参考資料（無・有・・・・・・・・CD-ROM、心電図記録、検査記録､他　　　　　　　　）
