
様式１ 

診 療 情 報 提 供 書（ 紹 介 状 ) 
 

平成   年  月   日 
兵庫県立がんセンター 

先生                  名 称 
                        住 所  〠 

                                         
                                        医師名                       ㊞   TEL 
                                                                   FAX 
 ※受診科に○印をつけてください。 
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受診希望日 第１（     月    日    曜日） ・ 第２（     月    日    曜日） 
（ フ リ ガ ナ ）  

氏 名  
男
・
女 

がんセンター（成人病センター）受診歴 
 
１．有（               ）科・２．無 

生 年 月 日 明・大・昭・平       年      月      日（    歳） 

住 所 
〒      － 
 
 

患     

者 

電 話 自宅（        ）     －                 連絡先（        ）     － 
診断名  主訴  
紹介目的  

保険者番号          公 費 負 担 番 号         
記号            番号 被保険者名 公費受給者番号         

主
保
険   

1.本人 
2.家族 

併
用
保
険 

公 費 負 担 割 合              割 
①主訴 ②家族歴 ③現病歴 ④現症 ⑤検査所見 ⑥治療経過 
⑦現在の処方 ⑧その他 ⑨緊急性の有無 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
患者に関する留意事項、薬物アレルギー 
 

患者本人来院(○をつけてください) 

独歩 

車イス 

可
（
右
の
い
ず
れ
か

に
○
を
つ
け
る
） ストレッチャー 

不 

可 

備考 1. 必要がある場合は、画像診断のフィルム、検査の記録を添付してください。 

     2. 外来診療表を参考に月日と主治医を選んでください。 

     3. 麻酔科、緩和医療科を受診ご希望の場合は、直接医師にご連絡ください。 

     4. 緊急性のある場合、各診療科と電話で協議し、様式１をＦＡＸで送付してください。 

     5. 本人が来院されない場合、診察はできません。 

送付先（地域医療連携室） 
FAX  078-926-5410 

お問い合わせ：地域連携室            
    電話 078-929-1151（内線 578）       


