
 

主治医先生御侍史 

 

診療情報提供書作成のお願い 

 

 

 

平素は格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。 

 

さて、貴院に（ 通院・入院 ）中の（         ）様がこの度、           

 

当施設の（ 通所リハビリ・短期入所・ 長期入所 ）の利用を希望されて 

 

おります。 

 

つきましては、誠に恐れ入りますが、この患者様の診療情報提供書の御記入 

 

をお願い申し上げます。 

 

 尚、ご不明な点がございましたら、下記までご連絡をお願い致します。 

 

 

 

 

 

 

 

社会福祉法人 悠人会        

介護老人保健施設 サンガーデン府中 

施設長   古川 佳央       

〒５９４－００２１         

和泉市山荘町２—１—１５      

電話 ０７２５－４６－２００１   

FAX ０７２５－４６－２００７ 



診療情報提供書 

 

フリガナ  
性 

別 

男 生 年 月 日（満     歳） 

氏   名  女 Ｍ・Ｔ ・Ｓ      年   月   日 

住  所 

（    －      ） 

ＴＥＬ      －（       ）－ 

身長                      ｃｍ             体重                      ㎏                   

傷 病 名 

 

 

 

既往歴及び家族歴の特記事項 

 

 

 

症状経過・検査結果・治療経過 

 

胸 部 Ｘ 線 

異常 有 ・ 無（     ） 

 

   年   月   日 

現在の 

処 方 

 

 

 

感 染 症 

Ｈ Ｂ ｓ 抗 原 （ ＋ ・ － ）      Ｔ Ｐ Ｈ Ａ定 性 （＋ ・－ ）       Ｈ Ｃ Ｖ 抗 体 （ ＋ ・ － ） 

ＭＲＳＡ    既 往   有 ・ 無  （    年   月頃発症 ・  不 明 ）（部位 ： 喀痰  尿  褥瘡） 

結 核    既 往   有 ・ 無  （    年   月頃発症 ・  不 明 ） 

疥 癬    既 往   有 ・ 無  （    年   月頃発症 ・  不 明 ）アルブミン値（     ）   月   日     

上記の通り報告致します。              

     年   月   日 

所 在 地 

医療機関名  

医 師 名 印 

 

＊尿検査・血液検査を他にされていましたらデーターの添付をお願い申し上げます。 

サンガーデン府中 


