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現 在 の 処 方  
備
考 

 

● 持参資料 （無 ・有 ・・・・・・・・・・ 画像フィルム・心電図記録・検査記録） 

● 病状安定後の御紹介元医療機関への逆紹介のご希望（有 ・無 ）  

受診希望日 
医師氏名  

年 月 日 

 先生 

 

月 日 時 頃 

 

     科 

 

所在地 〒 

 

医療機関名 

TEL   

医療機関名 

嗜好  薬物アレルギー（有 ・無 ）  

NTT 東日本伊豆病院 地域医療連携センタ 

TEL 055-978-2322 FAX 055-979-3098 
 

印 

※ＦＡＸ送信される場合は、必ず到着確認をお願いいたします。 


