
紹　介　状　（診療情報提供書）

島根県済生会江津総合病院

科 先生

㊞

フ リ ガ ナ

患者氏名 　　　　　　男　　・　　女

患者住所

電話番号     (           )        -

生年月日 　　　明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日（　　歳）

必要がある場合には画像フィルム、検査成績を添付して下さい。

紹　介　目　的

経過と検査成績

（これまでの）治療

（現在の） 処方

所 在 地 ：

医 師 氏 名 ：

電 話 番 号 ：

病　　　　　　名

症　　　　　　状

既往歴及び家族歴

（紹介先医療機関用）

医 療 機 関 名 ：


