
紹介状・診療情報提供書
医 療 機 関

担当医　　　　　　科

年　　月　　日

先生御侍史

医 療 機 関 の
名称及び所在地

電　話　番　号

診療科（担当医）

医　師　氏　名

医療法人横浜未来ヘルスケアシステム
大田池上病院
電 話 03（3752）1111（代）

下記の患者さんを紹介致します。

患 者 氏 名

傷 病 名
又は症状

紹介目的
精査・加療・その他

現在の症状及び治療経過・治療計画

生年月日
明・大・昭・平・令

　　年　　　月　　　日生（　　　才）
既往症及び家族歴

嗜好　　　　　　　薬物アレルギー（　　　　　　　　）

検査結果

現在の処方

216-02-156

男
・
女

東京都大田区池上２丁目７番１０号

（交付用）


