診療情報提供書１-２〔簡易版〕

紹介状（専門医療機関あて）　　　　パスNo. 　　-　　　　　
旭川地区糖尿病連携パス診療情報提供書
平成　　　年　　　月　　　日

（紹介先医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　紹介元医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生　　　　　　　　　　　　TEL　　　　            　　　　　 　　　　　　
FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　 　　　　              　　　
希望受診日時（第１希望）　　　　　年　　　月　　　日　　　時　・（第２希望）　　　　　年　　　月　　　日　　　　時　

ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＩＤ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　男　・　女　　　　

患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　明・大・昭・平　　　年　　　　月　　　　日（　　　　歳）　
診断名：　　１．糖尿病（1型　・　2型　・　その他　　　　　　　　　　　　・　不明）　（罹病期間　　　　　　年）

２．　　　　　　　　　　　　　　　　３．　　　　　　　　　　　　　　　　４．　
既往歴：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　アレルギー歴：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
紹介目的：　
糖尿病および合併症の定期評価をお願いいたします。

（　　）　検査内容はお任せいたします。
　　　（　　）　特に希望する検査・評価　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
入院検査治療の希望：　　　有　　・　　無

希望する糖尿病教育：

　　
現在の処方　　（おくすり手帳　あり　・　なし）　　　　処方内容のコピー添付でもかまいません
１．　　　　　　　　　　　　　　　　　２．　　　　　　　　　　　　　　　 　３．　
４．　　　　　　　　　　　　　　　　　５．　　　　　　　　　　　　　　　　 ６.．
７．　　　　　　　　　　　　　　　　　８．                     　９．
備考
· 糖尿病手帳とおくすり手帳を持参するようにご指示願います。
