紹介・診療情報提供
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
鹿児島大学医学部・歯学部附属病院
口腔顎顔面センター・口腔外科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　殿



所在地　









名称　　

　　　　　　　　　　　




電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号　　
　　　　　　　　　








歯科医師氏名　　　　　　
　　　　　　　　　

患者　　　　　　　　　　　様を御紹介申し上げます。よろしく御高診お願いします。
	フリガナ

患者氏名
	

	患者住所
	

	生年月日
	明・大・昭・平　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）　男　・　女

	電話番号
	



	傷　病　名
	

	紹介目的
	

	既往歴及び
家　族　歴
	

	病状経過
検査結果
治療経過
	

	現在の処方
	

	そ　の　他
	


持参品

①本紹介状　②保険証
③お薬手帳

