診療情報提供書（紹介状）


令和　　　　年　　　　月　　　　日

（宛 先）
日本赤十字社愛知医療センター

名古屋第一病院
歯科口腔外科　　　　　　　　　先生御侍史



	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　　Ｍ・Ｔ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・　　Ｓ・Ｈ・Ｒ 　　　　年　　　　　月　　　　　日 生
　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　女　 旧姓　　　　　　　　　　　 （　　  　　　歳）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
（　　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院の受診歴（ 有 ・ 無・不明）


· 紹介目的　　抜 歯 ・ 診断処置 ・検 査 ・ その他
　　　　　　　 　インプラント用のＣＴ
○ 診療情報　　初診日　令和　　　　年　　　　月　　　　日

○ 傷病名　　埋伏歯 ・ ペリコ ・ 歯周病 ・ 炎症（顎炎、蜂巣炎）・ 顎のう胞

　　　　　　　　 粘液のう胞 ・ 外傷 ・ 腫瘍 ・ 粘膜病変 ・ 顎関節症 ・ その他


 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部


○既往症　　高血圧 ・ 不整脈 ・ 脳血管障害 ・ 糖尿病 ・ 骨粗鬆症・ アレルギー ・ 特記事項なし

　　　　　　　  その他

○他院処方　　抗血小板薬（抗血栓療法中）・ 降圧剤 ・ 抗不整脈薬 ・ 血糖降下剤 ・ インスリン

向精神薬 ・ BP製剤 ・ 不明 ・ 不詳

○自院処置　　消炎処置 ・ 鎮痛処置 ・ 洗浄 ・ 貼薬 ・ 周術期口腔機能管理中
	自院処方内容・その他特記事項




◎　術後経過観察・創処置は当院で（ 可 ・ 否 ）です。

(紹介元)





所在地


医療機関名


歯科医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　� eq \o\ac(○,印)�





TEL　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　





【 FAX　０５２－４８１－５２６３ 】





【 受診希望日 】令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　　　　　　　　　　　・いつでも可








フリガナ





患者氏名





住　　所





電話番号





（※事前に9:00の診察予約を入れて下さい）





部　位








