	紹介・診療情報提供書

	　　　年　　　月　　　日
沖縄赤十字病院
診療科：　　　　　　　　　　　
担当医：　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
TEL　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　

	（フリガナ）
	
	ＴＥＬ
	

	患者氏名
	
	□男性・□女性

	生年月日
	□明治・□大正・□昭和・□平成・□令和　　　年　　　月　　　日

	住　　所
	

	沖縄赤十字病院入院歴
	□有・□無・□不明

	傷病名
	

	紹介目的
	

	病状経過

検査結果

治療経過
	

	現在の処方
	


（様式２）
(※貴院書式可)





ご紹介元医療機関





TEL：098-836-5691(連携室直通)


FAX：098-836-5683(連携室直通)








