診療情報提供書 兼 紹介状 
　　　　　年　　 月　　 日 
東京都荒川区東日暮里５－４５－７ 
医療法人社団 成守会 はせがわ病院 
泌尿器科 　　　　　　　　　　　先生　 ＜医療連携室HP扱＞ 
	貴医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　 ㊞　


	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	記号番号[本人・家族]
	

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	公費負担医療の受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	公費負担医療の受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	給付割合
	　（　　　　　　　）割
	


保険資格取得日：平成 　　年 　　月　　 日 
患者氏名： 　　　　　　　　　　　様 ＜男・女＞　生年月日： 大・昭・平 　年　 月　 日　　 歳） 
住所： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　 －　　　　 －　　　　　 
	紹介目的
	

	傷病名

（主訴）
	

	既往歴

（家族歴）
	薬剤アレルギー（有・無） 

	現病歴・現症・検査・所見・治療経過・現在の処方など 



	備考：資料がある場合は、ご本人にご持参頂けるようご高配下さい。 
□エコー画像 　□画像診断フィルム 　□検査結果伝票 　□その他（　　　　　　　　　　　　） 
その他備考： 


はせがわ病院地域連携室：ＴＥＬ　０３－３８０７－８８６６　ＦＡＸ　０３－３８０７－８９９４
