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（別紙様式 11） 

 

    紹介先医療機関等名 

 

          担当医            科                      殿 

 

                                                                平成  年  月  日 

 

            紹介元医療機関の所在地及び名称 

                                電話番号 

 

 

                                                      医師氏名                      印 
 
 
患者氏名 

患者住所                                                       性別    男  ・  女 

電話番号 

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

 
 
傷病名 

 

 
紹介目的 

 

 
既往歴及び家族歴 

 

 
症状経過及び検査結果 

 

 
治療経過 

 

 
現在の処方 

 

 
備   考 

 

  備考 １．必要がある場合は続紙に記載して添付すること。 

        ２．必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。 

        ３．紹介先が保険医療機関以外である場合は、紹介先医療機関等名の欄に紹介先保険 

      薬局、市町村、保健所名等を記入すること。かつ、患者住所及び電話番号を必ず 

記入すること。 

平成 28 年 3 月 4 日付け保医発 0304 第 3 号「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う

実施上の留意事項について」における別紙様式（医科 様式 11）より 

参考資料 
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診療情報提供書 

 
○○病院  

担当先生 御机下 

平成 29 年〇月〇日 
 

大阪府吹田市○○○－○-○ 

医療法人○○会 ○○医院 

TEL06-○○○-○○○○   

FAX06-○○○-○○○○  

医師名 ○○ ○○ 印 

 

          ﾌﾘｶﾞﾅ ﾚﾝｼｭｳ ﾀﾛｳ 

患者氏名 練習 太郎 男性 昭和○○年 ○○月 ○○日生 

住所  

電話  

 

 平素から大変お世話になっています。診療にお忙しい毎日とは存じますが、上記の患者を

紹介させていただきます。できましたら、入院でのご加療をよろしくお願いいたします。 

 

傷病名 ：    発熱（肺炎疑い） 

 

紹介目的    ：ご高診、ご加療（入院）のお願い。 

 

既往歴及び家族歴 

     薬剤アレルギー：なし 

2015 年脳梗塞   

 

症状経過及び検査結果 

 

 当院で訪問診療中の患者さんです。 

 昨日より、発熱・咳・痰を認めております。 

 急性肺炎の必要性もあると考えて、紹介させていただく次第です。ご高診の上、入院での

ご加療のほどよろしくお願いいたします。  

 

現在の処方 

１． ○○ 3 錠 分 3 食後 

  

備考：検査結果を同封します。 

 


