
診療情報提供書
平成　　年　　月　　日
糖尿病・内分泌内科
　　　　　　　　　　　　　　先生 侍史
住所
医療機関名
医師
電話　　　　　　　　　ＦＡＸ
	紹介患者様の情報

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　明・大・昭・平成　　年　　月　　日（　　 歳）
性別
男　・　女　当院受診歴
　　有　・　無　
住所
電話番号　　　－　　　－

	保険種別・番号

	被保険者氏名
	保険者番号　　　　

	記号・番号　　　　　　　 ・
	□　本人・□　家族　　　負担割合　　　割

	事業所又は保険者名

	

	資格取得日　　　　□　　昭和　　□　　平成　　　年　　　　月　　　　日

	公費等記号番号　　　　　　　　 　　　・

	交通手段　　　　　　　□　 救急車　　・　　□　自動車・タクシーなど

	紹介内容

	希望受診日時　　平成　　年　　月　　日　　曜日　（　午前・午後　　　時　　　分）

	紹介目的　　　　　□　教育入院   □　血糖コントロール入院　□　糖尿病教室　□　CGM外来
（ 希望受診形式 ）□　糖尿病合併症外来　□　栄養指導   □　フットケア外来　□　透析予防指導
　　　　　　　　　□　肥満外来　□　禁煙外来　□　受診時決定で良い　□　その他（　　　　　　　）

	傷病名

	症状経過・治療経過
　　糖尿病診断時期：　　　才頃（昭和・平成　　　年頃）
貴院での治療経過の概要（未記入でも構いません）：
現在の状態：□　糖尿病診断直後　□　血糖コントロール急性増悪
　　　　　　□　慢性的な血糖コントロール不良　□　合併症出現または悪化
　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
当院受診後：□　直ちに逆紹介可能（市民病院では必要な入院、検査、教育のみ）
　　　　　　□　安定したら逆紹介可能　　□　患者との相談での決定で良い
　　　　　　□　逆紹介不要

	現在の処方　　 □　お薬手帳あるいは薬剤情報を参照


	提供資料　　□　画像診断フィルム　　□　心電図　　□　検査結果　　□　その他


松山市民病院 地域医療連携室　直通FAX 089-913-0083　直通電話089-913-0081

