
紹 介 状
（診療情報提供書A）

年　　　　月　　　　日

紹介先医療機関名 医療法人社団　中川歯科医院

初診医または 先生

紹介元医療機関の
所在地及び名称

電 話 番 号

歯 科 医 師 氏 名
印

医 師 名

患 者 氏 名

ふ り が な 生年月日 明 ・ 大

昭 ・ 平 年　月　日（　歳）  男・女
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部 位

○等で
お示し下さい

傷病名

紹介目的

症状および治療経過等

現在までの処方

全 身 疾 患 等 無 ・ 有 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ） 　 　

その他添付資料

留意事項など


