診療情報提供・作成依頼申込書
[bookmark: _GoBack]日田中央病院　　　　　　　　　　　　　　　殿

下記患者について、貴医療機関での診療情報提供書の作成及び情報提供をお願い致します。
提供頂きたい情報は下記の通りです。
申込日　令和　　　年　　月　　日
ID　
	患者情報
	氏名 (しめい)
	様
	□男性
□女性
	依頼元（照会元）情報
	医療機関名・連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医師名
（担当科）
担当者名
（所属）　　　　　　　　

	
	生年月日
	年　 　月　　　日　（　　　　　）歳
	
	

	
	住所

電話番号
	
　　　　
（自宅）　　　　　　　　　　　(携帯)　　
	
	

	依頼目的（該当にレ点）
	□外来受診中の為、過去の情報を至急確認したい
	□入院中の為、過去の情報を至急確認したい

	
	□情報照会（検査結果・最終受診日など）
		□救急搬送後の確認（病歴・透析条件など）




	
	□紹介状発行依頼（通所リハビリ・施設入所など）
	□継続加療の為の情報共有

	
	□その他　具体的にご記入ください　



	依頼項目（該当にレ点）

	□診療情報提供書（紹介状）作成
	□入退院サマリー【入院期間　　　　　　　　　】　　

	
	□検査データ（血液等）【実施日　　　　　　　　　　　】
	□内視鏡検査結果【実施日・部位　　　　　　】

	
	□画像診断報告書（CT・MRI等）【実施日　　　　　】
	□透析条件表

	
	□薬情（薬剤名・処方日等）【対象期間　　　　　　　】
	□心電図コピー【実施日　　　　　　　　　　　　】

	
	□その他　具体的にご記入ください


	照会内容
	具体的に知りたい項目・背景があればご記載ください


□照会文書を貼付する（詳細な経過確認・休薬確認・救急搬送情報等で詳細な説明が必要な場合は照会依頼文をお付け下さい）

	提供方法・送付先
	□郵送希望【送付先住所・宛名】

	
	□FAX送信希望【FAX番号】

	
	□本人または家族への手渡し希望【受取者名】

	
	□その他　具体的にご記入下さい


【ご回答希望日】　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　受領確認欄　□主治医へ報告済
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
