通所・ショート　　　診療情報提供書
	フリガナ　
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　年　　月　　生　歳
	男・女

	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　様
	
	

	住　所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　（　　　　　）　　

	主たる傷病名（発症年月日）
　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	現在の治療状況・老人保健施設入所・通所に関する意見

	投与中の薬剤

	お手数ですが、以下の直近の検査結果添付をお願いします。　　

	ルーチン検査：
赤血球、Hb、Ht、血小板数、白血球数、総タンパク質、アルブミン、総ビリルビン、AST、ALT、γ-GTP
Na、K、Cl、総コレステロール、血糖


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
医療機関名　　
所在地　〒　
TEL
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　印



　　　　　　　　　　　　　　　　　介護老人保健施設サニーピア
