診療情報提供書

令和　　年　　月　　日
　　柏市長あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　(印)

以下の者に関する診療の情報を提供します。

	患者氏名
	

	生年月日
	　昭和・平成　　年　　月　　日　

	住所
	柏市

	傷病名

	紹介目的（該当する番号を○で囲んでください）

　　１．訪問入浴利用申請のため　２．その他（　　　　　　　　　　　　）

	既往歴

	症状経過及び検査結果

	治療経過

	現在の処方

	訪問入浴利用
	可　　　・　　　否

	訪問入浴利用の際の注意事項


（柏市保健福祉部障害福祉課）
