
国家公韓員共済柑合連合会

虎の門病院分院

診療情報提供喜
平成　　　年　　　月　　　日

(紹介元医療税関)

※必ずTELとFAX番号をご記入くださいC

診療科名　　　　　　　　　　　　　　科

紹　介　元

医療棟関名

医師名　　　　　　　　　先生　　　　　　所在地

とちらかに○を付けてください｡

予約受診･　当日受付受診

受診日　　月　日言至芸　　時　分

※受診日については､事前にお問い合わせください｡

フリガナ ��生年月日 冖粨諸D霾�?｢��R��ｈﾜ竰�男 女 

患者氏名 ��

住所 ��r�携帯 ��
TEL ��

当院の受診歴 冲ﾂ駝9tﾈ,ﾈ�ｨﾘx,ﾙ�h��ﾉIMHﾘh/�+(ｴﾉ?ﾈ*ﾘ+�+8*(8ﾒ�

紹介目的 ��

傷病名 ��

症状経過概要 乂��ｲ����

薬剤アレルギー等 冲ﾂ駝2�

現在の処方 ��h*胃稲�*�/�*磯ﾘ+�,X*�.ｨ,鶇+(鰄��*ﾘ+�+8*(�｢�

資料持参 �i�ﾉ�i&b靄�以ｸ悗餬�yﾘ7h8ﾈ7�8��ｸ6r�+ｸ,ﾉ�ﾂｒ�

特記事項 ��
病状の安定により､責院への逆紹介を(希望する.希望しない) 


