


診療情報提供書 
年  月  日 

松江生協病院 
医療機関名・医師名               

診療科               科 
 
担当医               先生 
 
前略 下記の患者様についてご紹介いたします。 
 

持参資料：無・有 （Ｘ線・ＣＴ・ＭＲＩ・内視鏡・心電図・検査記録） 
① 松江生協病院行 

松江生協病院 地域連携室 
ＴＥＬ ０８５２－６０－９０７７ ＦＡＸ ０８５２－６０－９０７８ 

フリガナ  

患者氏名  

生

年

月

日

明
・
大
・
昭
・
平

年    月    日

（    歳）

性

別 

男
・
女 

住 所 
ＴＥＬ（    ）    －     

紹介目的 □精査・診断  □治療 □入院 

□画像診断のみ（□ＣＴ □ＭＲＩ □ＲＩ） □その他 
傷病名 

症状 ． 検査所見 ． 治療経過 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

現在の処方 




