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画像 CD・DVD 情報シート 

 
【日付】 
 西暦   年  月  日 
 
【患者氏名（フリガナ）】 
  
【性別】 
 男・女 
 
【生年月日】 
 西暦   年  月  日 
 
【診療科名（長崎大学病院）】 
  
【担当医名（長崎大学病院）←わかる場合】 
  
【提供医療機関名】 
  
【提供医師名】 
  
 
 
----- 長崎大学病院記載事項 -----  
 

患者番号： 

診療科名： 

担当医師名： 

取込日：  年  月  日 

担当者名： 


