
診 療 情 報 提 供 書 　　　　年　　　月　　　日

※ご予約の希望日時、都合の悪い日、曜日など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※該当するところに　 をお付けください

昼間の連絡先TEL（自宅 ・ 携帯 ･ 勤務先）

□加療　□精査　□入院　□手術　□転医　□その他（　　　　　　　　）

□緊急性　→来院方法 （□救急車 ・ □それ以外）
□当日受診希望　→医師 ・ 外来への連絡 （□済 ・ □未）
□当日以外の予約で可

保険証のコピーを添付していただくか、下の保険情報欄にご記入ください。

昭和伊南総合病院の　患者ＩＤ

保 険 種 類 国保　 ・　 社保　 ・　 後期　 ・　 公費 本人　 ・　 家族

保
険
情
報

患
　
　
者

保険者番号 記号 ・ 番号

生年月日

フリガナ

氏　　名

住　　所

傷　病　名

紹 介 目 的

既往歴・家族歴

症状経過・検査結果

治 療 経 過

現在の処方

備　　　考

被保険者名

公費負担者番号 公費受給者番号

紹介先医療機関名

昭和伊南総合病院

　　　　　  科　　　　　　　　先生

紹介元医療機関
所在地及び名称

医師氏名

TEL 0265（82）2121（代表）
FAX 0265（81）5519（地域連携室直通） 

※おわかりになる場合のみお書きください

明  ・  大  ・  昭  ・  平

　　　 年　　　 月　　　 日（　　才）

男 

・ 

女

印

控


