患者紹介状［診療情報提供書］

この様式は任意様式です。貴院の様式をお使いいただいても結構です。
平成　　年　　月　　日
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－紹介先医療機関名－　　　　　　　　　　　　　　　－紹介元医療機関名－
横浜市立みなと赤十字病院　　　　　　　　　　　　　 医療機関名称
　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 9(　　＊),科)　　　　　　　　先生　　　　　　　
＊診療科は必ずご記入願います。ご不明な場合ご連絡ください。　　　　  T　E　L　　　　（　　　　）　　　　　　
　　　F　A　X　　　　（　　　　）　　　　　　

患者氏名　　　　　　　　　　　様　男・女　明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）
患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　T E L　　   　（　　　　　） 
病名・紹介目的
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
主訴又は病名、症状
既往歴及び家族歴











　　お問合せ：医療連携課　045-628-6365(直通) / 045-628-6367(直FAX)　　
所　在　地





医 師 氏 名





フ リ ガ ナ
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