
予 約 診 療 情 報 提 供 書 
 

  令和    年    月    日   

鹿島厚生病院 

科           先生御侍史 

紹介医 

（ フ  リ  ガ  ナ ）    

患 者 氏 名                              性 別    男  ・  女 

患 者 住 所   

電 話 番 号   

生 年 月 日   T ・ S ・ H ・ R     年    月    日 （    ）歳   職 業 

 

傷 病 名  

紹 介 目 的  

既往症 及び 家族歴  

症状経過 

及び 

治療経過 

 

現在の処方 

 

備  考  

 

希望受診日： 令和    年    月    日 （    ） 

         

鹿島厚生病院  地域医療連携室   TEL：0244-26-3861   FAX：0244-46-3948 

㊞


