
【地域医療課】FAX　0798-32-3214

印

フ リ ガ ナ

患者氏名

住 所 ℡　　　　　（　　　　）

保 険 社保・生保・国保・交通事故・労災・その他（　　　　　　　　　）

診察・入院・転院・検査（検査名：　　　　　　　　　）

手術・リハビリテーション・その他

　 　薬剤アレルギー　無・有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診 療 情 報 提 供 書（診察用）

〒663-8211　西宮市今津山中町１１－１ 紹介元医療機関

 西宮協立脳神経外科病院 名称・所在地

　　　年　　　月　　　日

検査結果

現在の処方

　診療希望日　　　　月　　　日　　午前・午後

医師名

ＴＥＬ

　　　　　　　　科　　　　　　　医師

　当院受診歴　　（　有・無・不明　） ＦＡＸ

男・女　　T・S・H・R　　   　年　　　月　　　日生（　　　歳）

紹介目的

病名

（主訴）

　西宮協立脳神経外科病院　地域医療課　TEL　０７９８－３２－３２１８

既往歴

（家族歴）

病状経過

治療経過


