
診療情報提供書
　　　　年　　月　　日

患者氏名

住　　所

生　年　月　日旧　姓

〒 ＴＥＬ　　　　　（　　　　）

フ リ ガ ナ
大・昭・平・令
　　　　　年　　　月　　　日（　　 歳）

男
・
女

検査希望（画像診断含む）
1 ．ＣＴ：単純・造影（部位：　　　　　　　）※造影の場合は､１ヶ月以内のクレアチニンのデータを記載下さい。

2 ．ＭＲＩ：単純・造影（部位：　　　　　　　）(　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　）

3 ．血管造影（部位：　　　　　　 　 ） 4 ．乳腺超音波（乳房撮影を含む） 5 ．超音波（部位：　　　　　　 　 ）

6 ．消化管造影検査（食道・胃十二指腸・注腸） 7 ．消化管内視鏡（上部・下部） 　 8 ．その他，検査名等（　　　　　 ）

独立行政法人　地域医療機能推進機構
諫早総合病院　医療連携室
〒854‒8501 諫早市永昌東町24番1号

ＴＥＬ（0957）2 2 － 1 3 8 0
ＦＡＸ 0120－1388－35

紹　介　目　的

主訴又は傷病名

既往歴（検査含）
及 び 家 族 歴

現在の処方等

症　状　経　過

治　療　経　過

患 者 の 状 態

要　望　事　項
留 意 事 項 等

1 ．診　療　　　2 ．検　査　　　3 ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

身　　　長（　　　   cm）  体　　　重（　　　  Kg）  歩行可・車椅子・ストレッチャー
感　染　症（未・無・有／HBV／HCV／TPHA／MRSA／他　　　　　）  体内外金属（無・有）
薬 剤 過 敏（無・有　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・不明）
腎機能異常（無・有　　　　　　・不明）  造影剤過敏（無・有　　　　　　　　　　　・不明）

診療希望

紹介元医療機関の所在地
住　　所
名　　称
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 印
電話番号
FAX番号

2019. 4., 2×30×300冊 ①

医師氏名

E-mail : renkeishitsu@isahaya.jcho.go.jp

・希　望　日　①　　／　　（　  ）  ②　　／　　（　  ）  ③　　／　　（　  ） ・ な し
・希 望 時 間　(　　　）時頃　・ な　し  （受診希望日・時間の有無は必ずご記入をお願い致します。）
・救急車来院　( 有 ・ 無 ）

※緊急･緊急入院を要する患者様については、医療連携室を介さず担当医に直接御連絡ください。

※二重登録防止のため、改姓された方は旧姓をご記入ください。

１. 腎 臓 内 科 ２．血 液 内 科 ３．糖尿病･内分泌科 ４．脳神経内科 ５．呼吸器内科
６．消化器内科 ７．循環器内科 ８．リウマチ科 ９．脳神経外科 10．外　　　科
11．呼吸器外科 12．小　児　科 13．整 形 外 科 14．皮　膚　科 15．泌 尿 器 科
16．産 婦 人 科 17．眼　　　科 18．耳鼻咽喉科 19．麻　酔　科 20．総合診療科
21．歯科口腔外科 22．放 射 線 科


