診療情報提供書（紹介状：症状緩和外来申込書）
令和　　　　年　　　月　 　日

　 (宛先) (紹介元)

日本赤十字社愛知医療センター
名古屋第一病院		所在地
医療機関名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　

【 FAX　０５２－４８１－５２６３ 】


【 受診希望科 】　　緩和ケア内科（症状緩和外来）　　　　　　　　

　　　　　   　　　　　　　担当医　　　　先生






【ご都合が悪い日があればご記載ください（診察日は金曜のみとなります）】
　
[bookmark: _GoBack]　



	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        男　　 Ｍ・Ｔフリガナ

　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　 ・　　 Ｓ・Ｈ・Ｒ 　　　年　　　　月　　　　日  生 患者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　 女　　旧姓　　　　　　　　　　　　（　　  　　　歳）
住　　所

　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　当院受診歴（　有　・　無　・不明）

	傷 病 名
	

	紹介目的
	　症状緩和外来の受診希望

	
診療情報（既往歴・家族歴・治療経過等）
□　別紙　診療情報提供書参照















	
現在の処方・備考








