
地域連携支援センター専用　FAX  0568-62-8222

　社会医療法人　志聖会
　　総合犬山中央病院 医療機関名

　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　先生

【希望日】 第一 　　　年　 　月　 　日（　　）　　：

第二 　　　年　 　月　 　日（　　）　　： 医師名

【都合が悪い日】 　　　年　 　月　 　日（　　）

　 　　　年　 　月　 　日（　　）

【希望なし】

患者氏名（フリガナ）

患者住所 生年月日

＊病名・症状
□　別紙参照

＊処方内容等

□　別紙参照

□　胃カメラ

2023/11地域連携支援センター作成

TEL  （ 　　　　 ）　　　  ―
FAX  （　　　　  ）　　　  ―

男 ・ 女　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

〒　　　　　　　―　　　　　　　　　 　M ・ T ・ S ・ H　　　年　　　月　　　日生　（　　歳）

TEL （　　　　　　　）　　　　　　―

携帯　　　　　　　　―　　　　　　　　　―

診察依頼票（診療情報提供書）　

年　　　　月　　　　日


