
令和 年 月  日

在宅医療機関名    在宅療養後方支援病院

ご担当医師名 先生

電 　話　 番 　号　

ファックス番号　

１　登録患者様

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

＊３か月に１回、診療情報を交換させていただきます。

＊ＩＤ番号は当院のID番号です。

２　診療情報

月 日年

　　上記ご記入して頂きましたら地域医療連携室へFAX送付して下さい

　　　　※　貴院所定の診療情報提供書の様式を添付していただいても構いません。

          ↓ 変更内容等をご記入ください

　　　入院希望登録時の届出内容に変更はありません。(チェックのみして頂きFAX送付して下さい)

　　　入院希望登録時の届出内容（診療内容等）に変更があります。（下記のとおり変更しました）

　診療情報交換用紙 (登録患者様専用)

氏名

　病名・処方内容・治療方針・当院への入院希望意思に変更がある場合にご記入ください。

ＩＤ番号生年月日

独立行政法人労働者健康安全機構　東京労災病院

地域医療連携室

ＴＥＬ ： 03-3742-7129　（直通）

ＦＡＸ ： 03-3742-7314　（直通）

明治
大正
昭和
平成
令和平


