　　年　　月　　日
診療情報提供書
〒３５１－０１０２
埼玉県和光市諏訪２－１
独立行政法人　国立病院機構　埼玉病院
　　　　　　　　科　　　　　　　　　先生
医療機関名：
医師氏名：
住所：
ＴＥＬ：
ＦＡＸ：
下記患者を紹介します。
	フリガナ
	
	性別
	男・女

	患者氏名
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭・平・令　　　年　　　月　　　日　（　　　　歳）
	受診歴
	有・無

	住所
	〒

	電話番号
	


	傷病名
	

	紹介目的
	精査・加療・その他

	既往歴・症状経過・検査結果・治療経過・現在の処方　等々
※記入欄が不足する場合は、別紙を添付してください。（様式は問いません）


ご記入後は、患者さまに予約専用電話のご案内をお願いします。
予約専用電話（患者さま用）：０４８－４６２－１２０１
（紹介初診受付　平日８：３０～１２：３０）
（再診予約及び予約変更受付　平日１３：３０～１６：３０）

大変恐縮ですが、当該診療情報提供書を埼玉病院医療連携室までＦＡＸをして頂けますと幸いです。
ＦＡＸ（医療連携室直通）：０４８－４６２－１２６８
※各医療機関で診療情報提供書を作成されている場合は、そちらをご使用ください。
