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生年月日 年 月 日 （ 歳）
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電話番号 携帯番号

診断名

紹介目的

既往歴及び家族歴

症状経過及び検査結果・治療経過

現在の処方

備考・薬物禁忌の有無 □ 有 □ 無

検査結果、画像情報等の添付資料 □ 有 □ 無

独立行政法人地域医療機能推進機構　久留米総合病院

〒830-0013　久留米市櫛原町21番地 電話番号 0942-33-1211

久留米総合病院 連携室行　（FAX番号）　0942-40-5866

年　　　月　　　日

患者住所

診療情報提供書

医療機関の所在地

名　　称

電話番号

医師氏名

性　別 職　業

先生・担当医


