砥部病院　愛媛県認知症疾患医療センターFAX送信票

（０８９－９０５－０３７５）

平成　　年　　月　　日

紹介医療機関名

所　　在　　地

電  話  番  号

F  A  X 番  号

医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	ふりがな

患者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　女

	生年月日
	明治・大正

昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　　歳）

	現住所
	〒



	電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　方）


※事前にカルテを作成いたしますので、記入をお願いいたします。

	保険者番号
	

	被保険者証・被保険者

手帳の記号・番号
	

	被保険者との続柄
	本人・家族
	負担割合：１・２・３割

	公費負担者番号
	

	受給者番号
	

	公費負担者番号
	

	受給者番号
	

	保険適応外：


砥部病院での受診歴　　　無・不詳・有＝　　　年　　　月頃
本票をFAXにて送信して下さい。診察日が決定しましたら、受診日時などを記載した診療予約票をFAXにて返信いたしますので、患者様にお渡しください。

当日は、紹介状等をご持参いただきますようお伝えください。

　　　　　　　お問い合わせ

　　　　　　砥部病院愛媛県認知症疾患医療センター　（月～土９時３０分～１６時３０分）

TEL（089）957-5538　　FAX　（089）905-0375
   診　療　情　報　提　供　書
砥部病院
愛媛県認知症疾患医療センター
　　　　　　　　　　担当医師　殿

平成　　年　　　月　　　日
紹介元医療機関の所在地：

                                              名称：

　　　　　　　　　　　             　                                                






電話番号　　　　　　　　ＦＡＸ　







診療科名







医師氏名



印

	患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　殿　性別　男・女

患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号

生年月日　　明・大・昭・平　 　年　　　月　　　日（　　）歳　　
生活環境　　□在宅（同居家族　　　　　　　）　　□施設　　　　　□その他


	傷病名



	紹　介　目　的　複数チェック可
□鑑別診断　□初期対応　□身体合併症の治療　□BPSDの治療　□転医　□入院予約
　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	既往歴及び家族歴



	病状経過及び検査結果



	治療経過



	現在の処方　※処方箋の写し添付可


	介護保険の利用
　□　有（要支援　　　　　要介護　　　　　）　□　無

　ケアマネ名（　　　　　　　　　）　連絡先（　　　　　）利用サービス（　　　　　　　　）

	備　　　考




