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　　担当医　　　　　　　　　先生御侍史
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（紹介後の方針に関する希望）

	患者に関する
注意事項
	






	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　必要がある場合は検査の記録等を添付すること。
	主訴または病名・既往歴及び家族歴
	





嗜好　　　　　　　　　　　　　　　　薬剤アレルギー

	現病歴
	



	現症
	



	検査
所見
	

	治療
病歴
	

	現在の
処方
	



