診療情報提供書

医療法人玉心会　鹿嶋ハートクリニック
年　　　　　月　　　　日
紹介先担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生
紹介元医療機関の所在地：
                                    名称：		　　　　　　　　　　　             　                                                

						電話番号　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　
						診療科名
						医師氏名				　　　　　　印

	患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿　　　　　　　　性別　　男・女
患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号
生年月日　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　(　　 )歳　　　　 　　　職業


【紹介目的】
□精査  □ 加療　□継続通院　□その他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
【傷病名】(疑いを含む)
[bookmark: _Hlk221955736]□虚血性心疾患  □不整脈  □大動脈疾患  □心不全 □ 弁膜症  □ PAD（末梢動脈疾患）　
[bookmark: _Hlk221955886]□下肢静脈瘤　　 □ 脳血管疾患　□その他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
【症状/所見】
□胸痛  □動悸 □労作時息切れ  □失神・前失神  □浮腫  □心雑音　□めまい/頭痛/麻痺
□歩行時下肢疼痛/間欠性跛行/下肢冷感　□下肢静脈瘤化/疼痛/こむら返り　□無症状
□その他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
	【症状経過/治療経過/検査結果/現在の処方/既往歴/家族歴など】















[bookmark: _Hlk221958272]＊貴院で実施済みの検査がございましたら、可能な範囲で結果の添付(持参)をお願いいたします。

〒314-0146　茨城県神栖市平泉1‐168
地域医療連携室：0299-77-7794　                                    医療法人玉心会　鹿嶋ハートクリニック　　　　　　　　　HOTＬＩＮＥ：080-3412-0810　(緊急担当医直通)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX:0299-77-8615
