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医療法人順正会 横浜鶴ヶ峰病院 

介護療養型医療施設 院長殿 

 

医療機関名  

住 所  電 話    －  － 

医師名            科                      ㊞ 

患者氏名  性 別 男 ・ 女 

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

患者住所  電 話    －  － 

 

紹介目的 

 

 

 

主訴又は病名、症状 

 

 

 

既往歴 

 

 

 

 

現病歴、検査所見、治療経過 

 

 

 

 

 

 

現在の処方  ※（持参薬を含む現在使用されている全ての薬） 

 

 

 

 

 

※入院時検査にて感染症（ESBL、MDRPなど）陽性の場合は、紹介元への転院をお願いする場合があります 


