　　年　　月　　日
□診療情報提供依頼書　　　
□訪問看護指示依頼書
〒005-0802　札幌市南区川沿2条1丁目2番54号　
札幌共立五輪橋病院　医事課　　宛　 

TEL (011)571-8221　 FAX (011)571-7405
　次により、下記の患者について　診療情報提供書・訪問看護指示書の提供をお願いします。

　必要な理由及び情報提供必要事項等
　(例)
　①訪問看護指示書の開始日は○月○日からを希望します。
　②訪問看護指示書の療養生活指導上の留意事項に「内服管理」の入力を希望します。
　【患者様情報欄】
	患者氏名
	

	生年月日
	大正・昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

	診療科名
（主治医氏名）　　
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	【施設情報欄】　

	施 設 名
	

	住　　所　　　　　
	〒



	TEL・FAX
	

	担当者名
	

	【料金】

	説明済　□
説明未　□
	お会計は平日8：30～17：00まで、土曜日8：30～12時まで
1階会計窓口にお越し下さい。


【備考】

	郵送希望　　　□
ＦＡＸも希望　□
	　　　※　　　月　　　日　までの作成希望



※必要な理由及び情報提供必要事項等又は最終来院日等により記載出来ない場合もございますので、ご了承下さい。
※保険証等の確認が必要となります。保険証等の確認が取れない場合は、患者様に自費請求となりますので、ご了承下さい。
