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FAX : 0120-03-3946
TEL : 03-3813-3111

（大代表）

　　紹　介　状 （診療情報提供書）
西暦　　　　年　　月　　日

□男　・　□女

医療機関　順天堂大学医学部附属　順 天 堂 医 院

※名刺を貼付いただいても結構です

紹 介 目 的

順天堂医院にかかったこと
がありますか。

ID No.

患
者

　西暦　 　　　　年　　　　月　　　　日生　　（　 　　　歳）

印

既 往 歴 及 び
家 　族 　歴

【嗜好】 【薬物アレルギー】

傷　病　名
（主訴又は病名）

病状経過及び
検 査 結 果

治 療 経 過

現 在 の 処 方

備　考
患者に関する
留意事項等

病状の安定により貴院への返送に対する希望　（　□希望する　・　□希望しない　）


