
【様式3】

　

年 月 日独立行政法人

国立病院機構 相模原病院

性別

住所

生年月日

科

先生

日 歳

症状経過
治療経過
処方内容

診療情報提供書　（ｾｶﾝﾄﾞｵﾋﾟﾆｵﾝ用）

病院名

診療科

医師名

病名
（主訴）

目的

既往歴

年 月

患者

患者名 男 女


