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＜紹介状＞＜紹介状＞
医療機関名医療機関名
担当医 御侍史 紹介元担当医 御侍史 ＜紹介元＞担当医 御侍史 ＜紹介元＞

大阪市西区本田2丁目1番10号大阪市西区本田2丁目1番10号
大阪掖済会病院大阪掖済会病院大阪掖済会病院
電話: 06-6581-2881電話: 06 6581 2881
Fax: 06 6584 1807Fax:  06-6584-1807

医師医師医師
(拝)(拝)

患者氏名 ID患者氏名 ID
患者住所患者住所

職業電話番号 職業電話番号 職業
生年月日 年齢(歳) 性別生年月日 年齢(歳) 性別

傷病名 #1 #5傷病名 #1 #5
#2 #6#2 #6
#3 #7#3 #7
#4 #8#4 #8#4 #8

紹介目的紹介目的
既往歴既往歴往

家族歴家族歴

病状経過 検査結果及び治療経過病状経過、検査結果及び治療経過病状経過、検査結果及び治療経過

現在の処方現在の処方現在 処方

備考備考

大阪掖済会病院大阪掖済会病院


