
地域医療機能推進機構北海道病院提出用

診療情報提供書(予約票)　記載年月日

地域医療機能推進機構北海道病院 紹介元

料(　　　　　　　医師宛)住　所

地域連携相談室

医療機関名

医師氏名

直通T E L 0120-515-830　　　　　　　　　　　　　　電話番号

FAX 011-815-1005　　　　　　　　　　　　　　FAX番号

平成　　　年　　　月　　　日

フリガナ ��患者住所 ��

患者氏名 况ﾂ�r顋r��

生年月日 冖粳�R顯｢饉ﾙD霾�?｢��ｒ�TEL 窒��

診療科 
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内容(画像診断含む)

1.画像検査CT.MRi.Rt 2.部位()Cr値()透析(十/-) 3.造影できない理由() �4Bﾕ$��7H488ｸ8��,x+�.x*�/�*���-�*ﾘ+�+8*"��*�<ﾘ*�ｹd��:��r�*�鰄+��.ｒ�

4,消化器内視鏡(上部.下部.小腸.経鼻)5.エコー(腹蔀.心.その他)6.血管造影 

7.聴力.めまい検査8.睡眠時無呼吸症候韓検査9.眼科特殊検査:視野検査(6-PHFA)蛍光眼底､OCT,その他(光凝固など) 

10.ESWL(尿路結石破砕術)ll,その他() 

紹介目的 ����i|8*�.h-�ﾉ��"靄��2�?ﾈ��B�+ｸ,ﾉ�ﾂｒ�

主謀又は傷病名 ��

既往歴(検査含) 及び家族歴 ��

症状経過 治療経過 現在の処方等 ��

患者の状態 竸�ﾗ8�"竟H紘���5�6x8ﾈ6(6�88�ｲ�
感染症.薬剤アレルギー等 亅I�X�泳"駝2闔r�o(ﾝﾈ暹W�洩2闔r��ﾉ>�､���竕k2闔r��

要望事項 留意事項等 假9�hｯ9eﾙ?ｨﾈ�?｢ｘﾍ���ﾍ�2�

主保険 兢ｸﾊ�)MHﾘb�

0.本人 1.家族 �� �� �� �� 

記号 劔番号 

併用保険 儿�%8�)MHﾘb�劔劍�8ｸｸ�)MHﾘb�

1.老()割 2.乳.母.障 3.その他() �� �� �� �� �� �� �� ��

･市町村番号 劔劔受給者番号 

5491 H26.3　2×20×50


