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


初診用　□再診用


平成　　　　　年　　　　月　　　　日


紹介先医療機関：愛媛県認知症疾患医療センター砥部病院


診療科・医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　殿


　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　紹介元医療機関


　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　住所


　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　電話・FAX


患者氏名　　　　　　　　　（ふりがな　　　　　　　　　）　　殿　性別　　男・女


患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          電話番号　   


生年月日　　　　　　　　年　　月　　　日（　　　）歳　　職業　　 　�
�
疾病名�
�
�
紹介目的�
□認知症の診断　□周辺症状の治療　□その他�
�
既往歴および


家族歴�
�
�
症状経過および


検査結果�






発症時期：もの忘れを自覚、または周囲が気づいた時期　　　平成　　　年　　　　月頃


血液検査データ：□有り（データ添付）　　□無�
�
治療経過�






�
�
現在の処方内容�






お薬手帳の写し　□有り�
�
家族のとらえ方�
□認知症だと思っている　□認知症かもしれないと思っている　□認知症とは思っていない�
�
中核症状（所見があればレ印を）


いつも日にちを忘れている　□話の文脈をすぐに失う　□少し前のことをしばしば忘れる


質問を理解していないことが答えからわかる　□最近聞いた話を繰り返すことができない


会話を理解することがかなり困難　□同じことを言うことがしばしばある　□時間の観念がない


いつも同じ話を繰り返す　□話のつじつまを合わせようとする　


特定の単語や言葉が出てこないことがしばしばある


家族に依存する様子がある（本人に質問すると家族のほうを向くなど）�
�
その他（周辺症状などお気づきの点があれば教えてください）





�
�









