
【セカンドオピニオン外来用】 

 

紹   介   状 
 
（ふりがな）  

患者様氏名  

生年月日 （ T ・ S ・ H ）  年   月   日生 （    歳） 

・ 

・ 疾患名 

・ 

重症度分類  

ステージ等  

現病歴 
 

（具体的にお書

き下さい。） 

 

現 在 の 治 療 内

容・処方内容等 
 

今後の治療方針  

先生の所属 
お名前 
連絡先 

[作成日]    年   月   日 
 
医 療 機 関 名 ： 
診 療 科 名 ： 
お 名 前 ：                印 
連絡先＜TEL＞：    （     ） 

阿知須共立病院 


