ＦＡＸ用兼提出用

　　診療情報提供書（紹介状）
　　　　年　　　月　　　日


津島市民病院 歯科口腔外科 御中
担当医　　　　　　　　　　　　　先生　　　　紹介元医療機関名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地：

地域医療センター FAX(0567)28－6653        ＴＥＬ：　　　　　　　　ＦＡＸ：

TEL(0567)28－5151(内線2112)　　　　　 医師氏名：

フリガナ
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

生年月日　　明治・大正・昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

住　　所　〒
電話番号（　　　　　）　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※受診予約の場合に記入


○紹介目的：抜歯・診断処置・診断のみ・検査・

　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　部位

　　傷病名：埋伏歯・ぺリコ・歯周病・歯根膜炎・炎症（顎炎、蜂巣炎）
　　　　　　顎のう胞・粘液のう胞・外傷・腫瘍・粘膜病変・顎関節症・その他

　　治療経過：初診日　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　①　処置内容（消炎処置・鎮痛処置・洗浄・貼薬・その他　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　経過（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　②　処　　方（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3 既 往 症：高血圧・不整脈・脳血管障害・糖尿病・アレルギー・他

　　　　　　　特記事項なし

4 他院処方：抗血小板薬（抗凝固療法中）・降圧剤・抗不整脈薬・インスリン

　　　　　　　向精神薬・不明・不詳

	その他特記事項：

	備考欄：


　　　◎術後経過観察・創処置は当院で（可・否）です。
予約の調整方法について（いずれかに☑）してください





予約日を　　□患者さんから直接電話をし調整する □紹介元医療機関と調整する


　　　　　　（紹介元医療機関と調整する場合は、FAX受信後当院より連絡させていただきます。）


連絡先　　　津島市民病院　歯科口腔外科　0567-28-5151　（内線1260）


受付時間　　　平日午前９時から午後４時まで





※　津島市民病院受診歴　（　有　・　無　）


保険種別：国保・健保・その他　　保険者番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記号（　　　　　　　　）　　番号（　　　　　　　　）


　　　　　老保・公費・乳児　　保険者番号（　　　　　　　　）記号・番号（　　　　　　　　）


受診希望年月日：　　　　年　　　月　　　日（　　　　）








津島市民病院　地域医療センター　　TEL  (0567)28-5151　　FAX  (0567)28-6653

