
診療情報提供書

湘南大磯病院
患者支援センター（地域連携室）

科

先生

所　在　地

医療機関名

Ｔ　Ｅ　Ｌ

Ｆ　Ａ　Ｘ

紹介医師名

年　　　　月　　　　日

患　　　者

病　　　名
（主　訴）

紹 介 目 的

既　往　歴

病 状 経 過

治 療 経 過

検 査 結 果

処方内容等

そ　の　他

薬剤アレルギー（有　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  無）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　性別　男・女　職業

生年月日　　　大・昭・平・令　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　  歳

備考　　レントゲンフィルム　　有 ・ 無　　心電図記録等　　有 ・ 無　　検査結果伝票　　有 ・ 無
○M

１．有（診療カードNo.　　　　　　　　）　　２．なし　　３．不明
湘南大磯病院受診歴

FAX 0463（72）5798 TEL 0463（72）3211（代表）

湘南大磯病院提出用①



診療情報提供書

所　在　地

医療機関名

Ｔ　Ｅ　Ｌ

Ｆ　Ａ　Ｘ

紹介医師名

年　　　　月　　　　日

患　　　者

病　　　名
（主　訴）

紹 介 目 的

既　往　歴

病 状 経 過

治 療 経 過

検 査 結 果

処方内容等

そ　の　他

薬剤アレルギー（有　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  無）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　性別　男・女　職業

生年月日　　　大・昭・平・令　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　  歳

備考　　レントゲンフィルム　　有 ・ 無　　心電図記録等　　有 ・ 無　　検査結果伝票　　有 ・ 無
○M

１．有（診療カードNo.　　　　　　　　）　　２．なし　　３．不明
湘南大磯病院受診歴

紹介者控②

湘南大磯病院
患者支援センター（地域連携室）

FAX 0463（72）5798 TEL 0463（72）3211（代表）
科

先生



紹介状（患者様ご案内用）
年　　　　月　　　　日

患者様用③

患者氏名　　　　　　　　　　様

※  お持ち頂くもの ① 紹介状

③ 診察券（東海大学大磯病院の診察券をお持ちの方はそちら）

② 保険証（各種医療券をお持ちの方はそちらも一緒に）

④ 予約票（お持ちの方）

●ご来院の際は１階『紹介受付』へお越しください。

医療機関名

湘南大磯病院

電話（代表） 0463-72-3211 FAX 0463-72-5798

患者支援センター（地域連携室）

〒259-0198　神奈川県中郡大磯町月京21‒1

湘南大磯病院

湘南大磯病院入口 湘南大磯病院

湘南大磯病院
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