紹   介   状  （診療情報提供書）
                                                                             　令和    年    月    日
（紹介先）                                                       
〒720-0001　福山市御幸町大字上岩成148-13
       公立学校共済組合 中国中央病院
                                               （紹介元）                              
     整形外科    　　　　　 先生　         住      所                              
(084)970-2121(代表)            　　　 医療機関名           福山医院                    
 地域連携室 ＴＥＬ（084）970-2284　　    医師氏名             福山　一郎             　  
       　　  ＦＡＸ（084）970-2234             ＴＥＬ  （ 　084　 ）    111  －　2222
                                                   ＦＡＸ  （ 　084　 ）    111  －　3333

	患 者
氏 名
	 (フリガナ)　　　　　ﾁｭｳｺﾞｸ　タロウ
	男
・
女
	 生年月日
 Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ
        7 年   2 月   2 日生 ( 86  歳)

	
	中国　太郎
	
	

	住　所
ＴＥＬ
	 〒720-2121
福山市御幸町大字上岩成148-13　　　　　　　　　　　　　　（ 084 ）970 －2121

	 傷病名
	骨粗鬆症
	全身状態
寝たきり・車椅子・独歩

	紹 介
目 的
	 1．DEXA検査のみ希望 　2．適応治療薬情報のみ希望　3.治療薬の処方希望（処方は初回のみ対応）


	 既往歴
	

	 症状経過及び検査結果、治療経過、現在の処方等
DEXA検査希望



	骨密度検査予約
	検査希望日
	年　月　日（　）※ 前回検査より４ヵ月以上空けて下さい

	
	腰椎又は大腿骨近位部の骨折や体内金属の有無及び部位を○で囲んで下さい

	
	腰椎骨折
	無・有（L1・2・3・4・5）
	金属
の
有無
	無・有（L1・2・3・4・5）

	
	大腿近位部骨折
	無・有（左・右　人工関節
	
	無・有（左・右　人工関節）

	感染症
	ＨＢ(－・＋)     ＨＣＶ(－・＋)     ＭＲＳＡ(－・＋)     その他（           ）

	アレルギー品目
	


※予約状況や休診等の為、ご希望に添えない場合もございます。ご了承下さい。

☆外来診療分担表をご確認の上、希望日をご記入ください。
☆保険証のコピーをＦＡＸいただければ、診察までの患者様の待ち時間がかなりの短縮となり
ますので、ご協力の程よろしくお願い申し上げます。
☆ご不明な点がございましたら、地域連携室までご連絡ください。
紹   介   状  （診療情報提供書）
                                                                             　令和　　年　　月　　日
（紹介先）                                                       
〒720-0001　福山市御幸町大字上岩成148-13
  公立学校共済組合 中国中央病院
                                               （紹介元）                              
    整形外科    　　　　　   先生         住    所 
(084)970-2121(代表)            　　　 医療機関名                               
 地域連携室 ＴＥＬ（084）970-2284　　    医師氏名                                 
       　　  ＦＡＸ（084）970-2234             ＴＥＬ  （         ）      －
                                                   ＦＡＸ  （         ）      －
	患 者
氏 名
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	男
・
女
	 生年月日
 Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ
	     年    月　　日(     歳)

	
	
	
	
	

	住　所
ＴＥＬ
	 〒
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（        ）　     －

	傷病名
	
	（全身状態）
寝たきり・車椅子・独歩

	紹 介
目 的
	1．DEXA検査のみ希望 　2．適応治療薬情報のみ希望　3.治療薬の処方希望（処方は初回のみ対応）

	既往歴
	

	 症状経過及び検査結果、治療経過、現在の処方等


	骨密度検査予約
	検査希望日
	年　月　日（　）※前回検査より４ヵ月以上空けて下さい

	
	腰椎又は大腿骨近位部の骨折や体内金属の有無及び部位を○で囲んで下さい

	
	腰椎骨折
	無・有（L1・2・3・4・5）
	金属
の

有無
	無・有（L1・2・3・4・5）

	
	大腿近位部骨折
	無・有（左・右　人工関節）
	
	無・有（左・右　人工関節）

	感染症
	ＨＢ(－・＋)     ＨＣＶ(－・＋)     ＭＲＳＡ(－・＋)     その他（           ）

	アレルギー品目
	


※ 予約状況や休診等の為、ご希望に添えない場合もございます。ご了承下さい。

☆ 外来診療分担表をご確認の上、希望日をご記入ください。
☆ 保険証のコピーをＦＡＸいただければ、診察までの患者様の待ち時間がかなりの短縮となりますので、
ご協力の程よろしくお願い申し上げます。
☆ ご不明な点がございましたら、地域連携室までご連絡ください。
お手数ですが患者様・家族に聞き取りのうえ、


分かる範囲で結構ですので記入をお願い致します。








処方は不要だが適正薬剤の情報が欲しい場合は、


２にﾁｪｯｸをお願いします。


骨粗鬆症治療薬の処方については３にﾁｪｯｸがある場合のみ初回限定で処方させて頂きます。


基本的に薬は処方をせず検査結果説明のみで逆紹介とさせて頂きます。








