長崎大学病院セカンドオピニオン外来あて

診 療 情 報 提 供 書

　　　　　　　年　　　月　　　日

	患者情報
	氏名、性別
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　（ 男 ・ 女 ）

	
	生年月日（年齢）
	　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生　（　　　歳）

	疾　　患　　名
	＃１．

＃２．

＃３．

	重症度分類、
ステージなど
	

	現　　病　　歴

（用紙が不足する場合は,

別紙を追加してください。）
	

	現在までの治療内容、
処方内容等
	

	今後の治療方針等
	

	記　　入　　者

（主治医・連絡先）
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　病院・診療所　

　　　　　　　　　　　　　科

主治医　　　　　　　　　　　　　　　
TEL.     （       ）        　　FAX.     （      ）        



主治医　殿　　


本様式または貴院様式の診療情報提供書をお書きいただき，詳しい検査結果や


フィルム等の診療情報も併せて，ご相談者さまへお預け願います。


なお，これら全体で診療情報提供料（Ⅱ）（保険点数500点）が算定できます。








