診療情報提供書　(診療・検査依頼書)

	紹介先　新潟県立中央病院患者サポートセンター

　　　　専用ＦＡＸ　０２５－５２４－３２３２(直)

　　　　電話番号　　０２５－５２２－７７１１(代)


　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

紹介元　医療機関名

　　　　医師名

　　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　）　ＦＡＸ番号（　　　　　　　　　　　　）

下記の患者さんの(１診療　２検査)を依頼します。(該当するものに○印をつけてください。)

	ふ　り　が　な
	
	性別


	　

　男･女

　

	患　者　氏　名


	
	
	

	生年月日・年齢
	M・T・S・H・R　　　　年　　　　月　　　　日
	年齢
	　　　歳

	現　　住　　所


	　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－　　　－

	県立中央病院の

受診歴
	　有　・　無


	有の場合　患者番号

　　　　　受診カード　　　あり・なし


　　　　　　　　　　　　　　　↑予め、カルテおよび診療カード作成のための資料です。
	受　診　希　望　科
	　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　先生

	希　望　検査　項目


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　資料のコピー

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要　･　不要

	希　望　受　診　日


	　あり　　　　　　　　年　　　　月　　　日

　なし


紹介内容

地域医療支援病院(県立中央病院)の連携登録医の方にお尋ねいたします。

この患者さんが入院された場合に共同診療を希望される方は、チエックを入れてください。

　　　　　　　　共同診療の希望　□　あり　　□　なし

